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s gehört zu den Selbstver-
ständlichkeiten in deutschen
Arztpraxen, dass morgens ab 8

Uhr oder auch bereits früher „Labor
gemacht“ wird. Patientinnen und
Patienten kommen zur Blutabnah-
me oder geben ihren Urin ab, die
Röhrchen werden mit Barcode ver-
sehen, der Laborauftrag wird im
selben Arbeitsgang mit demselben
Barcode erstellt.

Und dann kommt im Laufe des
Vormittags der Transporter vom
medizinischen Fachlabor und holt
die Proben ab – egal, wo die Praxis
sich befindet: auf einer Nordseein-
sel, in der Großstadt oder abseits in
einer Bergregion. In vielen Fällen
stehen die Befunde dann ein paar
Stunden später online zum Abruf
bereit. Im Labor hat die Kommuni-
kation per Fax mittlerweile weitge-
hend ausgedient. Und bei Bedarf
steht fast rund um die Uhr im Fach-
labor ein Kollege oder eine Kollegin
bereit, um die Befunde zu diskutie-
ren und die weitere Diagnostik zu
besprechen.

Hört man dieser Tage auf die Ver-
treter der Diagnostik-Fächer, dann
könnte es sein, dass diese Selbstver-
ständlichkeit demnächst aufs Spiel

E gesetzt wird. Der Grund für diese
Befürchtung ist ein Beschluss des
Bewertungsausschusses vom 19. Ap-
ril dieses Jahres. In Kraft treten soll
der Beschluss am 1. Januar 2025.
Vertreter der Labormedizin, Mikro-
biologie und Pathologie sehen
dadurch die geräusch- und reibungs-
lose Versorgung durch die Diagnos-
tik-Fächer gefährdet und laufen seit-
dem Sturm gegen die Entscheidung.
Sie haben sogar einen Offenen Brief
verfasst, der inzwischen mehr als
5.500 Mal unterschrieben worden
ist, um eine Aussetzung der Ent-
scheidung zu erreichen.

Dabei ist das Ziel der Reform
eigentlich keine reine Kürzung für
die Labordiagnostik, sondern eine
Umstrukturierung im Honorar, die
„leistungsbedarfsneutral“ erfolgen
soll: Neue oder erhöhte Pauschalen
für die Logistik und für das Arzt-
honorar werden gegengerechnet mit
Kürzungen bei den Leistungen.
Zusätzliches Geld stellen die Kran-
kenkassen allerdings nicht für das
Labor bereit.

Doch was steht im Einzelnen drin
im Beschluss aus dem Frühjahr? Es
ist ein bisschen wie Zuckerbrot und
Peitsche für die Laborärzte, Mikro-

biologen und Pathologen – vor allem
Peitsche auch für Fachgruppen, die
selbst Eigenlabor betreiben.

Auf der einen Seite der Beschlüs-
se stehen die neuen oder wiederein-
geführten Pauschalen:

1. Pauschalen für Bereitstellung
von Entnahmematerial
Labore stellen das Entnahmemate-
rial Praxen zur Verfügung, damit das
verwendete Material kompatibel mit
den Laborstraßen ist, durch die die
Proben mittlerweile weitgehend
automatisiert geschleust werden.
Bisher wurde das Material meist
über die Honorare für die Labor-
leistungen mitfinanziert. Mit Ein-
führung der neuen Kostenpauscha-
len für die Kosten der Beschaffung
und gegebenenfalls die Bereitstel-
lung von Entnahmematerial soll die-
ser Kostenfaktor nun nach Begrün-
dung des Bewertungsausschusses
sauber getrennt werden. Dafür wer-
den die folgenden Gebühren-
ordnungspositionen geschaffen:
GOP 40089 (95 Cent, vor allem für
das Allgemeinlabor), GOP 40090 (95
Cent, für viele Präventionsmaßnah-
men sowie für die Humangenetik,

Pathologie, MRSA-Diagnostik und
Speziallabor) sowie als Zuschlag zur
GOP 40090 die GOP 40091 (1,98 Eu-
ro, für Proben zum direkten Erre-
gernachweis). Im Zuge dieser Ände-
rung wird die Leistungslegende für
die GOP zur iFOBT-Bestimmung so
geändert, dass die Kosten für das
Stuhlprobenentnahmesystem nicht
mehr in der Vergütung der GOP
01738 und 32457 enthalten sind.

2. Pauschalen für Order-/Entry-
Systeme
Die Digitalisierung im Labor ist
bereits viel weiter gediehen als in
anderen Bereichen des Gesundheits-
wesens. Mit Einführung der Blanko-
formularbedruckung vor 20 Jahren
und mithilfe der Nutzung von Bar-
codes war es möglich, dass beim Ein-
gang der Proben zusammen mit dem
Laborauftrag die Informationen
direkt in die Laborinformationssys-
teme eingespielt werden konnten –
ohne zusätzlichen und fehlerträchti-
gen Erfassungsaufwand im Labor.
Für die Bereitstellung dieser Syste-
me wurden in einem Gutachten die
Kosten ermittelt und auf zwei neue
Kostenpauschalen je Behandlungs-
fall umgelegt.

Zum 1. Januar sollen daher die
neuen GOP 40092 (0,60 Euro, für
die Bereitstellung eines Systems
oder eines Moduls zur digitalen Auf-
tragserteilung und -nachverfolgung,
in Laborleistungen aus dem Bereich
der Früherkennung, Speziallabor,
Humangenetik, Pathologie und
MRSA-Diagnostik) und die GOP
40093 (0,30 Euro, für weitere Leis-
tungen aus dem EBM-Kapitel II.1, v.
a. Prävention) geschaffen werden.

3. Änderungen bei den Transport-
kostenpauschalen
Die Kostenpauschalen für den
Transport der Proben beziehungs-
weise die Zuschläge zu den Grund-
pauschalen (GOP 40100, 01699 und
12230) waren seit 15 Jahren nicht
für Leistungen aus dem Allgemein-
labor abrechenbar. Mit dem Be-
schluss aus dem Frühjahr sind diese
Pauschalen nun gestrichen worden
und in der neuen Systematik die bei-
den Kostenpauschalen GOP 40094
(2,80 Euro, für die Bereitstel-
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die Bescha�ung und  
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Kostenpauschale für

Order-/Entry-Systeme

Neue Kostenpauschalen

für den Transport und  

die Bereitstellung von 

Versandmaterial

Fachärztliche

Grundpauschalen

für Auftragsleistungen

(Auswahl)

Gebührenordnungspositionen (GOP)

40089

40090

40091 (Zuschlag zur 40090)

40092

40093

40094

40095

12222 (nach Abschnitt 32.2)

12223 (u.a. nach Abschnitt 32.3)

 12224 (bei Weiterüberweisung)

01437 (Vertragsärzte anderer EBM-Kapitel)

Bewertung

0,95 Euro (1x/Fall)

0,95 Euro (1x/Fall)

1,98 Euro (1x/Fall)

0,60 Euro (1x/Fall)

0,30 Euro (1x/Fall)

2,80 Euro (1x/Fall) 

1,05 Euro (1x/Fall)

4 Punkte/Fall (-14000 Fälle)

14 Punkte/Fall

1 Punkt/Fall

5 Punkte/Fall

Zuckerbrot
und Peitsche
Neue Mittel fürs Labor – aber diese werden aus dem Labor gegen-
finanziert. Die Systematik der Beschlüsse des Bewertungsausschusses
ist kompliziert und soll „leistungsbedarfsneutral“ sein. Wird diese
Rechnung im kommenden Jahr aufgehen?

P
ersönlich erstellt für:  Ilse S

chlingensiepen



Laborreform 2025  Sonderveröffentlichung in Kooperation mit den Akkreditierten Laboren in der Medizin ALM e.V. 17. Oktober 2024 N° 42/2441 41

s gehört zu den Selbstver-
ständlichkeiten in deutschen
Arztpraxen, dass morgens ab 8
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geführten Pauschalen:

1. Pauschalen für Bereitstellung
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geändert, dass die Kosten für das
Stuhlprobenentnahmesystem nicht
mehr in der Vergütung der GOP
01738 und 32457 enthalten sind.
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Systeme
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und mithilfe der Nutzung von Bar-
codes war es möglich, dass beim Ein-
gang der Proben zusammen mit dem
Laborauftrag die Informationen
direkt in die Laborinformationssys-
teme eingespielt werden konnten –
ohne zusätzlichen und fehlerträchti-
gen Erfassungsaufwand im Labor.
Für die Bereitstellung dieser Syste-
me wurden in einem Gutachten die
Kosten ermittelt und auf zwei neue
Kostenpauschalen je Behandlungs-
fall umgelegt.

Zum 1. Januar sollen daher die
neuen GOP 40092 (0,60 Euro, für
die Bereitstellung eines Systems
oder eines Moduls zur digitalen Auf-
tragserteilung und -nachverfolgung,
in Laborleistungen aus dem Bereich
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40093 (0,30 Euro, für weitere Leis-
tungen aus dem EBM-Kapitel II.1, v.
a. Prävention) geschaffen werden.
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Die Kostenpauschalen für den
Transport der Proben beziehungs-
weise die Zuschläge zu den Grund-
pauschalen (GOP 40100, 01699 und
12230) waren seit 15 Jahren nicht
für Leistungen aus dem Allgemein-
labor abrechenbar. Mit dem Be-
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lung von Versandmaterial und
den Transport und die Übermittlung
der Ergebnisse) und 40095 (1,05 Eu-
ro, für Versandmaterial und Trans-
port bei weiteren Leistungen aus
dem EBM-Kapitel II.1) geschaffen
worden. Die neue Kostenpauschale
40094 liegt 20 Cent höher als die
alte Pauschale 40100, außerdem ist
sie auch bei Fällen des Allgemein-
labors abrechenbar. Bei einem Wei-
terverweis von Laborproben an ein
anderes Labor sind die Transport-
kostenpauschalen nicht nochmals
berechnungsfähig.

4. Anpassung der Grund-
pauschalen für ärztliche Leistung
Mit der Erhöhung der Grundpau-
schalen für die ärztliche Leistung
setzt der Bewertungsausschuss die
Festlegung des kalkulatorischen
Arztlohns auf 117.060 Euro pro Jahr
mit fünfjähriger Verspätung nun
auch für die Laborärzte sowie für
Mikrobiologen, Virologen und In-
fektionsepidemiologen um. Auch für
präventive Leistungen erfolgt eine
Anpassung der Grundpauschalen für
die ärztliche Leistung.

Im Zuge der Entscheidung wer-
den auch die Abstaffelungsgrenzen
erhöht, eine Besonderheit aufgrund
der hohen Fallzahlen im fachärztli-
chen Labor. So wird die Grundpau-
schale für Auftragsleistungen im La-
borkapitel 12 (GOP 12222) für das
Allgemeinlabor (EBM-Kapitel 32.2)
auf 4 Punkte festgelegt (50 Cent bei
einem Orientierungswert von
12,3934 Cent, der ab 1. Januar 2025
gilt). Ab dem 14.001. bis zum 24.000.
Behandlungsfall wird die Grundpau-
schale auf einen Punkt abgestaffelt,
ab dem 24.001. Behandlungsfall gibt
es dann nur noch 0,2 Punkte je Fall.

Die Grundpauschale für Auftrags-
leistungen aus dem Speziallabor
(GOP 12223) soll auf 14 Punkte stei-
gen, nach neuem Orientierungswert
wären das 1,74 Euro, abgestaffelt auf
die Hälfte ab dem 14.001. Behand-
lungsfall und auf 0,2 Punkte ab dem
24.001 Fall. Falls es einen Auftrag
fürs Allgemeinlabor und gleichzeitig
einen Auftrag für das Speziallabor
gibt, können die beiden Grundpau-
schalen nach GOP 12222 und 12223
auch nebeneinander berechnet wer-
den. Bei Überweisung an eine ande-

re Praxis gibt es nach der neuen GOP
12224 nur noch einen Punkt.

Weitere Grundpauschalen für
Laborauftragsleistungen werden
auch für Fachärzte anderer Fach-
gruppen (GOP 01437, 01698 und
01701, jeweils 5 Punkte je Behand-
lungsfall) geschaffen. Auftragsleis-
tungen für Präventionsleistungen an
Laborfachärzte werden mit 23
Punkten für die ersten 1.000 Fälle
bewertet, ab dem 1.001. Fall mit 7
Punkten. Die Grundpauschalen nach
den GOP 01437 und 01701 sind für
Vertragsärzte gedacht, die zur Ver-
sorgung gemäß den EBM-Kapiteln 3
bis 11 oder 13 bis 27 zugelassen sind,
gedacht – bei Auftragsleistungen
durch andere Vertragsärzte. Hier
können also sogar Hausärzte, die ein
Eigenlabor betreiben und Aufträge
von Kolleginnen und Kollegen aus
dem EBM-Kapitel II.1 entgegenneh-
men, eine Grundpauschale in Höhe
von 5 Punkten abrechnen.

Ausschließlich für Gynäkologen
ist der Zuschlag von fünf Punkten
für Leistungen nach den GOP 01840
und 01915 (Chlamydien) gedacht.

Die fachärztliche Grundpauscha-
le für das Labor ist eine fast unendli-
che Geschichte: Schon Anfang 2009
lag sie nach Angaben der Akkredi-
tierten Labore in der Medizin ALM
e.V. bei 2,28 Euro. Sie wurde dann im
Zuge der Laborreformen mal nach
unten, dann wieder nach oben korri-
giert und schwankte seitdem stets
zwischen 1,40 und 2,05 Euro. Wenn
jetzt die beiden Grundpauschalen
für Spezial- und Allgemeinlabor zu-
sammenfallen, dann wären es ohne
Abstaffelung und unquotiert ab dem
nächsten Jahr 2,32 Euro .

Finanziert wird aber auch diese
Steigerung der Grundpauschalen
über die Abwertung der Labor-
leistungen im Kapitel 32, es fließt
kein zusätzliches Geld in das Labor.
Und auch andere Arztgruppen, die
als „Eigenerbringer“ Laborleistun-
gen abrechnen, tragen durch die Ab-
wertung der von ihnen erbrachten
Leistungen zu der Finanzierung der
neuen Kostenpauschalen und der
erhöhten Grundpauschalen bei.

5. Gegenfinanzierung der Grund-
und Kostenpauschalen
Der entscheidende Punkt in dem Be-
schlusspaket des Bewertungsaus-

schusses zum Labor aus dem Früh-
jahr ist die Grundannahme, dass die
Finanzierung der Maßnahmen „leis-
tungsbedarfsneutral“ durch ent-
sprechende Abwertungen der in-
vitro-diagnostischen Laborleistun-
gen zu erfolgen hat. Dabei werden
auch die präventiven Untersuchun-
gen im Abschnitt 1.7 des EBM auf
das Kostenniveau der entsprechen-
den kurativen Leistungen im Ab-
schnitt 32.3 abgewertet.

Die Akkreditierten Labore in der
Medizin sehen die Abwertungen als
„willkürlich und ohne eine transpa-
rente und nachvollziehbare Kosten-
kalkulation“. Nach Auskunft der
Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung sind vor allem Leistungen mit
hoher Mengendynamik und bei
identifizierten Effizienzreserven ab-
gewertet worden (s. Seite 51). Die
Abwertungen von mehreren Hun-
dert Leistungen liegen zwischen
zwei und 71 Prozent. Nur wenige
Leistungen sollen zum 1. Januar auf-
gewertet werden.

Systematisch betrachtet, ergibt
sich laut ALM folgendes Bild:

Abschnitt 1.7 (Prävention): 20 von
52 Laborleistungen werden ab-
gewertet auf das Kostenniveau im
Kapitel 32. Drei von 52 Labor-
leistungen werden aufgewertet auf
das Kostenniveau im Kapitel 32.

Abschnitt 19.3 (Diagnostische Pa-
thologie): 9 von 14 Leistungen der
Pathologie werden abgewertet.

Abschnitt 32.2 (Allgemeinlabor):
34 von 100 Laborleistungen werden
abgewertet (meist 0,75 bis 3,0 Pro-
zent, mit Ausnahmen). 66 von 100
Laborleistungen werden in der Be-
wertung nicht geändert.

Abschnitt 32.3 (Speziallabor): 451
von 520 Laborleistungen werden ab-
gewertet, meist um exakt 8,0 Pro-
zent, allerdings gibt es auch hier
Ausnahmen. Vereinzelt werden
Abwertungen um ein Drittel oder
auch deutlich darüber vorgenom-
men. Die Bestimmung des Laktat-
wertes beispielsweise wird um 71
Prozent abgewertet. 68 von 520 La-
borleistungen werden in der Bewer-
tung nicht geändert. Eine einzige der
520 Laborleistungen (GOP 32457,

iFOBT) wird auf 7,21 Euro (+16,1
Prozent) aufgewertet. 4 von 21
Höchstwerten werden zudem abge-
wertet (ca. 2 bis 4 Prozent)

Die Akkreditierten Labore in der
Medizin befürchten, dass mit der
starken Abwertung des überwiegen-
den Teils der Laborleistungen „den
fachärztlichen Laboren die wirt-
schaftliche Kraft genommen wird,
grundsätzlich nicht kostendeckende
Laboruntersuchungen durch Labor-
untersuchungen mit einem wirt-
schaftlichen Überschuss „querzu-
finanzieren“. Einzelne Laborleistun-
gen könnten in Zukunft nur noch
mit „erheblicher Unterdeckung er-
bracht werden“, heißt es.

Für die Labore kommt erschwe-
rend hinzu, dass in den Vorgaben der
KBV zur Honorarverteilung in Zu-
kunft die Quotierung der Labor-
leistungen von 89 auf 85 Prozent
Mindestquote abgesenkt werden
soll. Diese Vorgabe ist zwar noch

nicht publiziert, aber das Vorhaben
wird von Seiten der KBV auf Anfrage
bestätigt.

Wie stark die Kassenärztlichen
Vereinigungen die Laborleistungen
im kommenden Jahr tatsächlich
quotieren werden, wird in den

Vertreterversammlungen entschie-
den. Auch welche Leistungen quo-
tiert werden, ist noch nicht ent-
schieden – zum Beispiel, ob auch die
neuen Kostenpauschalen oder die
neuen oder erhöhten Grund-
pauschalen darunter fallen oder
nicht. In den vergangenen Jahren
haben aber tatsächlich viele KVen
die Labore auf die Mindestquote
gesetzt.

Das hieße dann, dass Leistungen
aus dem Laborkapitel, zum Beispiel
HbA1c (GOP 32094, abgewertet von
4 Euro auf 2,67 Euro), nochmals
stärker quotiert würden. Von den
2,67 Euro für den Langzeit-Blut-
zuckerwert würden dann am Ende
lediglich 2,27 Euro ausgezahlt. <<

>>

Im Rückblick: 25 Jahre
Laborreformen
2000:
Folgen der Laborreform von 1999 wa-
ren die Trennung von Arzthonorar
(Fachärztliche Grundpauschale) und
Laborkosten, Einführung des Wirt-
schaftlichkeitsbonus‘ und einer Labor-
grundgebühr für alle Arztgruppen.
Es wurden Ausnahmekennziffern mit
Diagnosen/Krankheitsfällen eingeführt,
deren Laboruntersuchungen bei der
Ermittlung des begrenzten Punktzahl-
volumens zur Ermittlung des Wirt-
schaftlichkeitsbonus‘ nicht berücksich-
tigt wurden.
Folge der Laborreform von 1999: Drasti-
sche Honorareinschnitte für die fach-
ärztlichen Labore (minus 30-40 Pro-
zent). Mengenrückgang bei den Labo-
ren im Vergleich zum Referenzjahr 1998
um knapp 50 Prozent nach Einführung
der Laborbudgets mit Wirtschaftlich-
keitsbonus. Die Fehlentwicklungen wur-
den teilweise korrigiert.

2009: 
Abwertungen von Speziallaborunter-
suchungen (Wirkung minus ca. 6-8 Pro-
zent) und Abwertung der fachärzt-
lichen Grundpauschale um ca. 60 Pro-
zent.

2012:
Die Auszahlung des Honorars für die
Laborleistungen erfolgt nun quotiert,
zunächst regional unterschiedlich,
dann bundeseinheitlich mit seitens der
KBV errechneter Quote. Honorarverlust
bei den Laboren: 3 bis 5%.

2016:
BSI-Gesetz und KRITIS-Verordnung
führen zu erheblichen zusätzlichen
Kostenanstiegen bei Facharztlaboren,
um die neuen Anforderungen an die IT-
Sicherheit zu erfüllen. Es erfolgt keine
Refinanzierung über den EBM.

Laborreform 2018: 
Änderung der Systematik des Wirt-
schaftlichkeitsbonus‘ mit Einführung
von arztpraxisspezifischen Fallwerten
und oberen/unteren Fallwertgrenzen je
Fachgruppe zur Ermittlung des Bonus
sowie Anpassung der KBV-Vorgaben
zur Honorarverteilung mit Einführung
der Mindestquote von 89 Prozent.
Honorarverlust bei den Laboren: 5 bis
7 Prozent durch Mengenrückgang.

Laborleistungen, die im kommenden Jahr am stärksten abgesenkt werden sollen / Bewertung in Euro oder in Punkten

Abwertungen um bis zu 71 Prozent im Speziallabor

Quelle: Beschluss des Bewertungsausschusses, Übersicht zusammengestellt vom VDGH                                                                                                                                                                                         Grafik: Springer Medizin Verlag
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lung von Versandmaterial und
den Transport und die Übermittlung
der Ergebnisse) und 40095 (1,05 Eu-
ro, für Versandmaterial und Trans-
port bei weiteren Leistungen aus
dem EBM-Kapitel II.1) geschaffen
worden. Die neue Kostenpauschale
40094 liegt 20 Cent höher als die
alte Pauschale 40100, außerdem ist
sie auch bei Fällen des Allgemein-
labors abrechenbar. Bei einem Wei-
terverweis von Laborproben an ein
anderes Labor sind die Transport-
kostenpauschalen nicht nochmals
berechnungsfähig.

4. Anpassung der Grund-
pauschalen für ärztliche Leistung
Mit der Erhöhung der Grundpau-
schalen für die ärztliche Leistung
setzt der Bewertungsausschuss die
Festlegung des kalkulatorischen
Arztlohns auf 117.060 Euro pro Jahr
mit fünfjähriger Verspätung nun
auch für die Laborärzte sowie für
Mikrobiologen, Virologen und In-
fektionsepidemiologen um. Auch für
präventive Leistungen erfolgt eine
Anpassung der Grundpauschalen für
die ärztliche Leistung.

Im Zuge der Entscheidung wer-
den auch die Abstaffelungsgrenzen
erhöht, eine Besonderheit aufgrund
der hohen Fallzahlen im fachärztli-
chen Labor. So wird die Grundpau-
schale für Auftragsleistungen im La-
borkapitel 12 (GOP 12222) für das
Allgemeinlabor (EBM-Kapitel 32.2)
auf 4 Punkte festgelegt (50 Cent bei
einem Orientierungswert von
12,3934 Cent, der ab 1. Januar 2025
gilt). Ab dem 14.001. bis zum 24.000.
Behandlungsfall wird die Grundpau-
schale auf einen Punkt abgestaffelt,
ab dem 24.001. Behandlungsfall gibt
es dann nur noch 0,2 Punkte je Fall.

Die Grundpauschale für Auftrags-
leistungen aus dem Speziallabor
(GOP 12223) soll auf 14 Punkte stei-
gen, nach neuem Orientierungswert
wären das 1,74 Euro, abgestaffelt auf
die Hälfte ab dem 14.001. Behand-
lungsfall und auf 0,2 Punkte ab dem
24.001 Fall. Falls es einen Auftrag
fürs Allgemeinlabor und gleichzeitig
einen Auftrag für das Speziallabor
gibt, können die beiden Grundpau-
schalen nach GOP 12222 und 12223
auch nebeneinander berechnet wer-
den. Bei Überweisung an eine ande-

re Praxis gibt es nach der neuen GOP
12224 nur noch einen Punkt.

Weitere Grundpauschalen für
Laborauftragsleistungen werden
auch für Fachärzte anderer Fach-
gruppen (GOP 01437, 01698 und
01701, jeweils 5 Punkte je Behand-
lungsfall) geschaffen. Auftragsleis-
tungen für Präventionsleistungen an
Laborfachärzte werden mit 23
Punkten für die ersten 1.000 Fälle
bewertet, ab dem 1.001. Fall mit 7
Punkten. Die Grundpauschalen nach
den GOP 01437 und 01701 sind für
Vertragsärzte gedacht, die zur Ver-
sorgung gemäß den EBM-Kapiteln 3
bis 11 oder 13 bis 27 zugelassen sind,
gedacht – bei Auftragsleistungen
durch andere Vertragsärzte. Hier
können also sogar Hausärzte, die ein
Eigenlabor betreiben und Aufträge
von Kolleginnen und Kollegen aus
dem EBM-Kapitel II.1 entgegenneh-
men, eine Grundpauschale in Höhe
von 5 Punkten abrechnen.

Ausschließlich für Gynäkologen
ist der Zuschlag von fünf Punkten
für Leistungen nach den GOP 01840
und 01915 (Chlamydien) gedacht.

Die fachärztliche Grundpauscha-
le für das Labor ist eine fast unendli-
che Geschichte: Schon Anfang 2009
lag sie nach Angaben der Akkredi-
tierten Labore in der Medizin ALM
e.V. bei 2,28 Euro. Sie wurde dann im
Zuge der Laborreformen mal nach
unten, dann wieder nach oben korri-
giert und schwankte seitdem stets
zwischen 1,40 und 2,05 Euro. Wenn
jetzt die beiden Grundpauschalen
für Spezial- und Allgemeinlabor zu-
sammenfallen, dann wären es ohne
Abstaffelung und unquotiert ab dem
nächsten Jahr 2,32 Euro .

Finanziert wird aber auch diese
Steigerung der Grundpauschalen
über die Abwertung der Labor-
leistungen im Kapitel 32, es fließt
kein zusätzliches Geld in das Labor.
Und auch andere Arztgruppen, die
als „Eigenerbringer“ Laborleistun-
gen abrechnen, tragen durch die Ab-
wertung der von ihnen erbrachten
Leistungen zu der Finanzierung der
neuen Kostenpauschalen und der
erhöhten Grundpauschalen bei.

5. Gegenfinanzierung der Grund-
und Kostenpauschalen
Der entscheidende Punkt in dem Be-
schlusspaket des Bewertungsaus-

schusses zum Labor aus dem Früh-
jahr ist die Grundannahme, dass die
Finanzierung der Maßnahmen „leis-
tungsbedarfsneutral“ durch ent-
sprechende Abwertungen der in-
vitro-diagnostischen Laborleistun-
gen zu erfolgen hat. Dabei werden
auch die präventiven Untersuchun-
gen im Abschnitt 1.7 des EBM auf
das Kostenniveau der entsprechen-
den kurativen Leistungen im Ab-
schnitt 32.3 abgewertet.

Die Akkreditierten Labore in der
Medizin sehen die Abwertungen als
„willkürlich und ohne eine transpa-
rente und nachvollziehbare Kosten-
kalkulation“. Nach Auskunft der
Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung sind vor allem Leistungen mit
hoher Mengendynamik und bei
identifizierten Effizienzreserven ab-
gewertet worden (s. Seite 51). Die
Abwertungen von mehreren Hun-
dert Leistungen liegen zwischen
zwei und 71 Prozent. Nur wenige
Leistungen sollen zum 1. Januar auf-
gewertet werden.

Systematisch betrachtet, ergibt
sich laut ALM folgendes Bild:

Abschnitt 1.7 (Prävention): 20 von
52 Laborleistungen werden ab-
gewertet auf das Kostenniveau im
Kapitel 32. Drei von 52 Labor-
leistungen werden aufgewertet auf
das Kostenniveau im Kapitel 32.

Abschnitt 19.3 (Diagnostische Pa-
thologie): 9 von 14 Leistungen der
Pathologie werden abgewertet.

Abschnitt 32.2 (Allgemeinlabor):
34 von 100 Laborleistungen werden
abgewertet (meist 0,75 bis 3,0 Pro-
zent, mit Ausnahmen). 66 von 100
Laborleistungen werden in der Be-
wertung nicht geändert.

Abschnitt 32.3 (Speziallabor): 451
von 520 Laborleistungen werden ab-
gewertet, meist um exakt 8,0 Pro-
zent, allerdings gibt es auch hier
Ausnahmen. Vereinzelt werden
Abwertungen um ein Drittel oder
auch deutlich darüber vorgenom-
men. Die Bestimmung des Laktat-
wertes beispielsweise wird um 71
Prozent abgewertet. 68 von 520 La-
borleistungen werden in der Bewer-
tung nicht geändert. Eine einzige der
520 Laborleistungen (GOP 32457,

iFOBT) wird auf 7,21 Euro (+16,1
Prozent) aufgewertet. 4 von 21
Höchstwerten werden zudem abge-
wertet (ca. 2 bis 4 Prozent)

Die Akkreditierten Labore in der
Medizin befürchten, dass mit der
starken Abwertung des überwiegen-
den Teils der Laborleistungen „den
fachärztlichen Laboren die wirt-
schaftliche Kraft genommen wird,
grundsätzlich nicht kostendeckende
Laboruntersuchungen durch Labor-
untersuchungen mit einem wirt-
schaftlichen Überschuss „querzu-
finanzieren“. Einzelne Laborleistun-
gen könnten in Zukunft nur noch
mit „erheblicher Unterdeckung er-
bracht werden“, heißt es.

Für die Labore kommt erschwe-
rend hinzu, dass in den Vorgaben der
KBV zur Honorarverteilung in Zu-
kunft die Quotierung der Labor-
leistungen von 89 auf 85 Prozent
Mindestquote abgesenkt werden
soll. Diese Vorgabe ist zwar noch

nicht publiziert, aber das Vorhaben
wird von Seiten der KBV auf Anfrage
bestätigt.

Wie stark die Kassenärztlichen
Vereinigungen die Laborleistungen
im kommenden Jahr tatsächlich
quotieren werden, wird in den

Vertreterversammlungen entschie-
den. Auch welche Leistungen quo-
tiert werden, ist noch nicht ent-
schieden – zum Beispiel, ob auch die
neuen Kostenpauschalen oder die
neuen oder erhöhten Grund-
pauschalen darunter fallen oder
nicht. In den vergangenen Jahren
haben aber tatsächlich viele KVen
die Labore auf die Mindestquote
gesetzt.

Das hieße dann, dass Leistungen
aus dem Laborkapitel, zum Beispiel
HbA1c (GOP 32094, abgewertet von
4 Euro auf 2,67 Euro), nochmals
stärker quotiert würden. Von den
2,67 Euro für den Langzeit-Blut-
zuckerwert würden dann am Ende
lediglich 2,27 Euro ausgezahlt. <<

>>

Im Rückblick: 25 Jahre
Laborreformen
2000:
Folgen der Laborreform von 1999 wa-
ren die Trennung von Arzthonorar
(Fachärztliche Grundpauschale) und
Laborkosten, Einführung des Wirt-
schaftlichkeitsbonus‘ und einer Labor-
grundgebühr für alle Arztgruppen.
Es wurden Ausnahmekennziffern mit
Diagnosen/Krankheitsfällen eingeführt,
deren Laboruntersuchungen bei der
Ermittlung des begrenzten Punktzahl-
volumens zur Ermittlung des Wirt-
schaftlichkeitsbonus‘ nicht berücksich-
tigt wurden.
Folge der Laborreform von 1999: Drasti-
sche Honorareinschnitte für die fach-
ärztlichen Labore (minus 30-40 Pro-
zent). Mengenrückgang bei den Labo-
ren im Vergleich zum Referenzjahr 1998
um knapp 50 Prozent nach Einführung
der Laborbudgets mit Wirtschaftlich-
keitsbonus. Die Fehlentwicklungen wur-
den teilweise korrigiert.

2009: 
Abwertungen von Speziallaborunter-
suchungen (Wirkung minus ca. 6-8 Pro-
zent) und Abwertung der fachärzt-
lichen Grundpauschale um ca. 60 Pro-
zent.

2012:
Die Auszahlung des Honorars für die
Laborleistungen erfolgt nun quotiert,
zunächst regional unterschiedlich,
dann bundeseinheitlich mit seitens der
KBV errechneter Quote. Honorarverlust
bei den Laboren: 3 bis 5%.

2016:
BSI-Gesetz und KRITIS-Verordnung
führen zu erheblichen zusätzlichen
Kostenanstiegen bei Facharztlaboren,
um die neuen Anforderungen an die IT-
Sicherheit zu erfüllen. Es erfolgt keine
Refinanzierung über den EBM.

Laborreform 2018: 
Änderung der Systematik des Wirt-
schaftlichkeitsbonus‘ mit Einführung
von arztpraxisspezifischen Fallwerten
und oberen/unteren Fallwertgrenzen je
Fachgruppe zur Ermittlung des Bonus
sowie Anpassung der KBV-Vorgaben
zur Honorarverteilung mit Einführung
der Mindestquote von 89 Prozent.
Honorarverlust bei den Laboren: 5 bis
7 Prozent durch Mengenrückgang.

Laborleistungen, die im kommenden Jahr am stärksten abgesenkt werden sollen / Bewertung in Euro oder in Punkten

Abwertungen um bis zu 71 Prozent im Speziallabor

Quelle: Beschluss des Bewertungsausschusses, Übersicht zusammengestellt vom VDGH                                                                                                                                                                                         Grafik: Springer Medizin Verlag
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twa zwei Milliarden Menschen
leiden weltweit unter einer
Anämie, das sind knapp 25

Prozent der weltweiten Bevölke-
rung. Dass Anämie auch in Europa
ein ernstes gesundheitliches Prob-
lem darstellt, wird oft unterschätzt.
Gerade Frauen im gebärfähigen Al-
ter sowie ältere Menschen sind be-
sonders häufig betroffen.

In Europa wird die Prävalenz von
Anämie bei der Allgemeinbevölke-
rung auf etwa 5–10 Prozent ge-
schätzt, bei Frauen im gebärfähigen
Alter liegt sie jedoch bei alarmieren-
den 20 Prozent. In einer Studie aus
den Niederlanden wurde Anämie bei
17 Prozent der Frauen und bei 28
Prozent der Männer im Alter von 85
oder mehr Jahren festgestellt.

Dabei sind die Symptome häufig
unspezifisch – Müdigkeit und Abge-
schlagenheit, Blässe, Konzentra-
tionsschwäche, Leistungsabfall,
Haarausfall, Kopfschmerzen und
Sturzneigung.

Die Ursachen für Anämien kön-
nen in zwei Kategorien unterteilt
werden: Anämie bedingt durch er-
höhten Verlust/Zerstörung von Ery-
throzyten und, weitaus häufiger, An-
ämie durch gestörte Erythropoese.
Diese wiederum kann unterteilt
werden in renale Anämien, echte
Eisenmangelanämie (zum Beispiel
durch Fehlernährung), Veränderun-
gen des Eisenstoffwechsels (zum
Beispiel durch chronisch-entzünd-
liche Prozesse oder nach Operatio-
nen) sowie Avitaminosen. Dazu
kommen noch Hämoglobinopathien
und Leukämien. Absoluter und
funktionaler Eisenmangel sind aber
bei Weitem die häufigsten Ursachen.

Ein absoluter Eisenmangel kann
durch Ernährungstherapie oder
Supplementierung in vielen Fällen
erfolgreich behandelt werden, was
dazu verführt, eine Anämie als Baga-
telle anzusehen. Andere potenzielle
Ursachen wie chronische Erkran-
kungen, Krebserkrankungen, Ent-
zündungen oder Niereninsuffizienz
werden so nicht ausreichend in Be-
tracht gezogen. Bei chronischen Er-
krankungen und Entzündungen
führt die Akutphase-Reaktion und

E die damit verbundene Ausschüttung
von Hepcidin zur Unterdrückung
der Freisetzung von Eisen aus den
Speichern. Die Mehrzahl der kli-
nisch-chemischen Eisenparameter
(zum Beispiel Ferritin, Transferrin,
Transferrinsättigung) ist in dieser
Phase falsch erhöht beziehungswei-
se erniedrigt. Zudem kann eine orale
Eisentherapie ihre Wirkung nicht
entfalten, weil Hepcidin auch die Ei-
sentransporter in den Enterozyten
im Darm hemmt. Aus oben genann-
ten Gründen bleiben in der Praxis
die Ursachen für eine Anämie häufig
unerkannt und werden nicht ausrei-
chend behandelt.

Frühzeitige Diagnose ist wichtig
Das rächt sich spätestens dann,
wenn sich die Patienten mit deutlich
reduzierten Hämoglobinwerten
kurz vor einer Operation beim Anäs-
thesisten vorstellen. Bei Patienten
mit geplanten Operationen kann
man noch mit i.v.-Eisen intervenie-
ren. Aber spätestens bei Notfallpati-
enten wie den häufig hochbetagten
Patienten nach Sturz zum Beispiel
mit Hüftfraktur, aber auch bei Pa-
tienten nach Verkehrsunfall bleibt
keine Zeit zur Intervention.

Im Marienkrankenhaus Vechta
weisen teilweise 30-40 Prozent aller
Patienten eine präoperative Anämie
auf, was ein erhebliches Risiko dar-
stellt: Für diese Patienten zeigt sich
in der Literatur eine 22 Prozent län-
gere Verweildauer, ein fast doppelt
so hohes Infektionsrisiko, ein fast
vierfaches Risiko einer Nierenschä-
digung, ein fast dreifaches Morta-
litätsrisiko und ein ebenfalls fast
dreifaches Risiko, Transfusionen zu
benötigen.

Unter dem Blutverlust der Opera-
tion sinkt der Hämoglobinwert wei-
ter ab. Der Stress der Operation
kann zu verstärkter Akutphase-Re-
aktion führen, sodass nun jede wei-
tere Eisenfreigabe unterbunden
wird.

Eine Erholung vom Blutverlust
ist zunächst nicht möglich und das
Risiko der Transfusionspflichtigkeit
steigt auch über die Tage nach der
Operation weiter an. Am Ende erhält

in Vechta ungefähr jeder Dritte der
präoperativ bereits anämischen
Patienten eine Transfusion.

Risiken von Bluttransfusionen
Bluttransfusionen sind ein häufiger
und notwendiger Eingriff in der ope-
rativen Medizin, doch sie bergen er-
hebliche Risiken. Studien zeigen,
dass viele Komplikationen bei Blut-
transfusionen auf Verwechslungen
von Blutkonserven zurückzuführen
sind. Hinzu kommen Risiken wie In-
fektionen mit bekannten und unbe-
kannten Erregern sowie postopera-
tive Komplikationen. Diese Risiken
können zu schwerwiegenden ge-
sundheitlichen Problemen führen.

Dazu kommen Gesamtkosten, die
sich im Marienkrankenhaus Vechta
schon 2013 auf 176 Euro pro Blut-
konserve beliefen. Ziel sollte daher
sein, Bluttransfusionen so weit wie
möglich zu vermeiden.

Drabinski und Kollegen berech-
neten schon 2020, dass nicht nur
3036 Todesfälle in deutschen Kran-
kenhäusern vermieden würden,
sondern auch 1029 Millionen Euro
in direkten Krankenhauskosten pro
Jahr eingespart werden könnten,
wenn ein flächendeckendes prä-
operatives Management der Eisen-
mangelanämie etabliert würde.

Hausärzte stehen hier an vorders-
ter Front, wenn es um die Früher-
kennung von Anämie geht. Bei an-
haltenden Symptomen wie Müdig-
keit, Schwäche und Kurzatmigkeit
sollte die Abklärung einer Anämie
veranlasst und eine gründliche Dia-
gnostik eingeleitet werden.

Außer einer reinen Mangelernäh-
rung als Ursache müssen auch
maligne Erkrankungen oder chro-
nisch entzündliche Erkrankungen
abgeklärt werden. Hierbei gilt es zu
beachten, dass die klassischen Ei-
senparameter wie Ferritin, Trans-
ferrin und Transferrinsättigung
durch eine Akutphase-Reaktion ver-
fälscht werden und somit einen
Eisenmangel verdecken können.

In genau dieser Situation ist eine
Gruppe von Parametern besonders
geeignet, aufzuzeigen, inwieweit der
Eisenstatus die Blutbildung beein-

flusst: Zahl, Anteil und Hämoglobi-
nisierung der Retikulozyten bieten
einen direkten Einblick in die Blut-
bildung. Tatsächlich werden aber ge-
rade diese Messungen nur selten
durchgeführt. Warum?

Teil II: Retikulozyten in der
Anämiediagnostik
Die Zählung und Charakterisierung
von Retikulozyten erlaubt weitge-
hend unabhängig von anderen phy-
siologischen und pathologischen
Faktoren eine Quasi-Echtzeit-Beob-
achtung der Erythropoese. Zahl und
Anteil der Retikulozyten gibt Aus-
kunft über die Aktivität der Zellbil-
dung als solche, die gegebenenfalls
durch erythropoese-stimulierende
Wirkstoffe unterstützt werden kann.

Die Hämoglobinisierung der Reti-
kulozyten gibt Auskunft, wie viel Ei-
sen tatsächlich im Knochenmark an-
kommt. Wird hier trotz gefüllter Ei-
senspeicher eine Unterhämoglobini-
sierung beobachtet, so wird auch ei-
ne orale Eisentherapie keine Abhilfe
schaffen.

Im Gegensatz zur Hämoglobin-
konzentration im gesamten Blut
sind hier Veränderungen binnen we-
niger Tage erkennbar. Dagegen dau-
ert es aufgrund der Lebensdauer der
Erythrozyten Wochen, bis genügend
Zellen eine veränderte Hämoglobi-
nisierung haben, um sich signifikant
und erkennbar auf die gesamte Ery-
throzyten-Population auszuwirken.

Traditionell wurden Retikulozy-
ten mikroskopisch gezählt. Hierzu
wurde eine Blutprobe auf einen Ob-
jektträger aufgebracht, gefärbt und

dann die Retikulozyten manuell ge-
zählt. Diese Methode ist nicht nur
arbeits- und zeitintensiv, sie ist auf-
grund des geringen ausgezählten
Zellvolumens und der normalerwei-
se geringen Anzahl Retikulozyten
unpräzise. Deshalb wird sie heutzu-
tage nahezu nicht mehr durchge-
führt. Nichtsdestotrotz ist sie im
EBM noch enthalten als GOP 32047
„Retikulozytenzählung“ und würde
theoretisch mit 40 Cent erstattet.

Erfasst wird hier aber nur die
Zahl bzw. der Anteil der Retikulozy-
ten. Für eine weitergehende Analyse
müssen andere Techniken verwen-
det werden. Der traditionelle Gold-
standard für die Bestimmung der
Hämoglobinisierung der Retikulozy-
ten wäre die Preußisch-Blau-Fär-
bung im Knochenmark – die aber so
invasiv ist, dass sie sich für routine-
diagnostische Zwecke nicht eignet.

Deutlich schneller und präziser
als die manuelle Auszählung ist das
mechanisierte Blutbild im Hämato-
logie-Analysensystem. EBM-GOP
32120 regelt die Erstattung für die
Bestimmung von mindestens zwei
Parametern unter „Erythrozyten-
zahl, Leukozytenzahl (ggf. einschl.
orientierender Differenzierung),
Thrombozytenzahl, Hämoglobin,
Hämatokrit, mechanisierte Retiku-
lozytenzählung“. Diese wird theore-
tisch mit 50 Cent erstattet.

Auf die Vergütung von Laborleis-
tungen im EBM wirkt allerdings eine
Mindestquote von 89 Prozent. Zu-
sätzlich ist anzumerken, dass viele
kleinere Instrumente für die patien-
tennahe Diagnostik nicht in der La-
ge sind, Retikulozyten zu messen,

während viele Labore Hämatologie-
Analysesysteme besitzen, die in der
Lage sind, die Retikulozyten und de-
ren Parameter zu messen.

Bei der mechanisierten Retikulo-
zytenzählung mittels Blutbildauto-
maten handelt es sich allerdings um
eine separate Methode, die weitere
Kosten verursacht. Diese Kosten
werden über den EBM nicht abgebil-
det und dementsprechend auch
nicht erstattet. Sowohl die automati-
sierte Durchführung des kleinen als
auch des großen Blutbilds können
nicht kostendeckend im medizini-
schen Labor erbracht werden. Be-
sonders dramatisch wird es, wenn
zur Diagnose von hämatologischen
Systemerkrankungen – wie lebens-
bedrohlichen Leukämien – manuell
ein mikroskopisches Differenzial-
blutbild erstellt wird. Durch unab-
hängig geprüfte Kostenerhebungen
zeigen wir aus dem Fachlabor seit
Jahren für die Blutbilddiagnostik ei-
ne Unterfinanzierung an. 

Für das große Blutbild mit voll-
ständiger Leukozyten-Differenzie-
rung ist GOP 32122 vorgesehen. Der
mechanisierte vollständige Blutsta-
tus enthält als fakultativen Leis-
tungsinhalt die mechanisierte Zäh-
lung der Retikulozyten sowie „weite-
re hämatologische Kenngrößen“.

Dieser fakultative Leistungsin-
halt wird allerdings nicht gesondert
vergütet, sondern ist mit der mo-
mentanen Vergütung von 1,10 Euro
abgegolten . Dies, obwohl sowohl für
die Charakterisierung der Retikulo-
zyten wie auch weiterer Kenngrößen
zusätzliche Messkanäle notwendig
sind, die ihrerseits kanalspezifische

Reagenzien verbrauchen. Ist die
Messung des Blutbildes für die La-
bore schon defizitär, so erhöht sich
das Defizit durch die Messung von
Retikulozyten weiter.

Konkret entstehen für eine Mes-
sung des kleinen Blutbildes ohne Re-
tikulozyten bereits Kosten im Be-
reich von durchschnittlich 1,74 Euro,
was durch die zusätzliche Retikulo-
zyten-Zählung und -Charakterisie-
rung nochmals um ca. 2,65 Euro ge-
steigert wird. Damit sind Blutbild
und Retikulozyten-Zählung also
hochgradig defizitär.

Sehr wahrscheinlich ist diese Ver-
gütungssituation einer der Gründe
für die Vernachlässigung der Retiku-
lozyten-Messung. Doch sollte alleine
das von Drabinski beschriebene Ein-
sparpotenzial im präoperativen Be-
reich Anreiz genug sein, im ambu-
lanten Bereich der Anämie auf die
Spur zu kommen. Hinzu kommt,
dass sich eine Anämie auch abseits
des Operationssaals auf die Therapie
von Erkrankungen auswirkt. So
konnte gezeigt werden, dass onkolo-
gische Patienten mit unbehandelter
Anämie eine höhere Rezidiv- und
Therapieabbruchrate haben und
häufiger eine nebenwirkungsbe-
dingte Reduktion der Wirkstoffdosis
vorgenommen werden muss. 

Angesichts dieser Faktoren und
einer geplanten weiteren Reduktion
der Vergütung des mechanisierten
vollständigen Blutstatus in der La-
borreform muss man sich fragen, ob
unser Gesundheitssystem sich diese
Sparsamkeit leisten kann und ob das
angesichts des Risikos für die Pati-
enten ethisch vertretbar ist.

Früherkennung der Anämie
senkt Risiken und spart Geld
Patienten mit Anämie haben im OP hohe Risiken für Komplikationen und
für eine Transfusion. Mit einem einfachen Laborparameter ließe sich die Früherkennung verbessern.
Doch wird die Leistung nicht ausreichend honoriert.

Gebührenordnungspositionen (GOP) zur labormedizinischen Blutbilddiagnostik im EBM

Defizite beim Blutbild im Labor bremsen die Frühdiagnostik der Anämie

Abrechnungsausschlüsse: u.a. ist in derselben Sitzung neben der 32122 die 32120 ausgeschlossen.
(§) Hinweis: Die Bestimmung der Retikulozyten ist eine zusätzlich notwendige Methode, die weder im kleinen noch im großen Blutbild in irgendeiner Form bezüglich der Kosten berücksichtigt ist, erstattet wird 
bzw. abgerechnet werden kann].
Beschreibung der Leistungsinhalte:
(#): Bestimmung von mindestens zwei der folgenden Parameter: Erythrozytenzahl, Leukozytenzahl (ggf. einschl. orientierender Di�erenzierung), Thrombozytenzahl, Hämoglobin, Hämatokrit, mechanisierte 
Retikulozytenzählung, insgesamt.
(*): obligat: Hb, Hkt, Zählung der Erythro-, Leuko- und Thrombozyten; mechanisierte Zählung Neutro-, Eosino, Basophile, Lympho- und Monozyten; 
fakultativ: mechanisierte Zählung der Retikulozyten, Bestimmung weiterer hämatologischer Kenngrößen.
HR = Hochrechnung aus EBM-Kostenrechnung (KoRe) 2018, WCG Consulting AG unter Berücksichtigung von:
1: Bericht zur Datenerhebung von Kostensteigerungen in den fachärztlichen Laboren in Deutschland, 2.12.22, Uli Früh Consulting GmbH

Quelle: Uli Früh Consulting GmbH       Grafik: Springer Medizin Verlag

GOP Bezeichnung

32120

keine

32122

32051

bzw.

32123

Kleines Blutbild

Mechanisiertes Blutbild,

Retikulozytenzählung (§)

Mechanisierte

Retikulozytenzählung (#)

Großes Blutbild

Mechanisierter vollständiger

Blutstatus (*)

Mikroskopisches Di�erenzial-

Blutbild aller korpuskulären

Bestandteile des gefärbten

Blutaustrichs

EBM 100% EBM 89%
EBM-Honorar

0,50 €

0,00 €

1,10 €

0,40 €

0,45 €

0,00 €

0,98 €

0,36 €

HR von 2018
bis 2021

HR von 2021
bis heute

Aktuelle Kosten-Betrachtung

1,51 €

2,31 €

1,57 €

6,43 €

1,74 €

2,65 €

1,81 €

7,39 €

Basis
EBM 89%

Basis
EBM 89%

Basis
EBM 100%

Unterfinanzierung

-1,29 €

-2,65 €

-0,83 €

-7,03 €

-291%

-85%

-1976%

-1,24 €

-2,65 €

-0,71 €

-6,99 €

Jahre 2017
bis 2021

Kostensteigerung (1)
Jahre 2022

bis heute

19%

19%

19%

19%

15%

15%

15%

15%
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twa zwei Milliarden Menschen
leiden weltweit unter einer
Anämie, das sind knapp 25

Prozent der weltweiten Bevölke-
rung. Dass Anämie auch in Europa
ein ernstes gesundheitliches Prob-
lem darstellt, wird oft unterschätzt.
Gerade Frauen im gebärfähigen Al-
ter sowie ältere Menschen sind be-
sonders häufig betroffen.

In Europa wird die Prävalenz von
Anämie bei der Allgemeinbevölke-
rung auf etwa 5–10 Prozent ge-
schätzt, bei Frauen im gebärfähigen
Alter liegt sie jedoch bei alarmieren-
den 20 Prozent. In einer Studie aus
den Niederlanden wurde Anämie bei
17 Prozent der Frauen und bei 28
Prozent der Männer im Alter von 85
oder mehr Jahren festgestellt.

Dabei sind die Symptome häufig
unspezifisch – Müdigkeit und Abge-
schlagenheit, Blässe, Konzentra-
tionsschwäche, Leistungsabfall,
Haarausfall, Kopfschmerzen und
Sturzneigung.

Die Ursachen für Anämien kön-
nen in zwei Kategorien unterteilt
werden: Anämie bedingt durch er-
höhten Verlust/Zerstörung von Ery-
throzyten und, weitaus häufiger, An-
ämie durch gestörte Erythropoese.
Diese wiederum kann unterteilt
werden in renale Anämien, echte
Eisenmangelanämie (zum Beispiel
durch Fehlernährung), Veränderun-
gen des Eisenstoffwechsels (zum
Beispiel durch chronisch-entzünd-
liche Prozesse oder nach Operatio-
nen) sowie Avitaminosen. Dazu
kommen noch Hämoglobinopathien
und Leukämien. Absoluter und
funktionaler Eisenmangel sind aber
bei Weitem die häufigsten Ursachen.

Ein absoluter Eisenmangel kann
durch Ernährungstherapie oder
Supplementierung in vielen Fällen
erfolgreich behandelt werden, was
dazu verführt, eine Anämie als Baga-
telle anzusehen. Andere potenzielle
Ursachen wie chronische Erkran-
kungen, Krebserkrankungen, Ent-
zündungen oder Niereninsuffizienz
werden so nicht ausreichend in Be-
tracht gezogen. Bei chronischen Er-
krankungen und Entzündungen
führt die Akutphase-Reaktion und

E die damit verbundene Ausschüttung
von Hepcidin zur Unterdrückung
der Freisetzung von Eisen aus den
Speichern. Die Mehrzahl der kli-
nisch-chemischen Eisenparameter
(zum Beispiel Ferritin, Transferrin,
Transferrinsättigung) ist in dieser
Phase falsch erhöht beziehungswei-
se erniedrigt. Zudem kann eine orale
Eisentherapie ihre Wirkung nicht
entfalten, weil Hepcidin auch die Ei-
sentransporter in den Enterozyten
im Darm hemmt. Aus oben genann-
ten Gründen bleiben in der Praxis
die Ursachen für eine Anämie häufig
unerkannt und werden nicht ausrei-
chend behandelt.

Frühzeitige Diagnose ist wichtig
Das rächt sich spätestens dann,
wenn sich die Patienten mit deutlich
reduzierten Hämoglobinwerten
kurz vor einer Operation beim Anäs-
thesisten vorstellen. Bei Patienten
mit geplanten Operationen kann
man noch mit i.v.-Eisen intervenie-
ren. Aber spätestens bei Notfallpati-
enten wie den häufig hochbetagten
Patienten nach Sturz zum Beispiel
mit Hüftfraktur, aber auch bei Pa-
tienten nach Verkehrsunfall bleibt
keine Zeit zur Intervention.

Im Marienkrankenhaus Vechta
weisen teilweise 30-40 Prozent aller
Patienten eine präoperative Anämie
auf, was ein erhebliches Risiko dar-
stellt: Für diese Patienten zeigt sich
in der Literatur eine 22 Prozent län-
gere Verweildauer, ein fast doppelt
so hohes Infektionsrisiko, ein fast
vierfaches Risiko einer Nierenschä-
digung, ein fast dreifaches Morta-
litätsrisiko und ein ebenfalls fast
dreifaches Risiko, Transfusionen zu
benötigen.

Unter dem Blutverlust der Opera-
tion sinkt der Hämoglobinwert wei-
ter ab. Der Stress der Operation
kann zu verstärkter Akutphase-Re-
aktion führen, sodass nun jede wei-
tere Eisenfreigabe unterbunden
wird.

Eine Erholung vom Blutverlust
ist zunächst nicht möglich und das
Risiko der Transfusionspflichtigkeit
steigt auch über die Tage nach der
Operation weiter an. Am Ende erhält

in Vechta ungefähr jeder Dritte der
präoperativ bereits anämischen
Patienten eine Transfusion.

Risiken von Bluttransfusionen
Bluttransfusionen sind ein häufiger
und notwendiger Eingriff in der ope-
rativen Medizin, doch sie bergen er-
hebliche Risiken. Studien zeigen,
dass viele Komplikationen bei Blut-
transfusionen auf Verwechslungen
von Blutkonserven zurückzuführen
sind. Hinzu kommen Risiken wie In-
fektionen mit bekannten und unbe-
kannten Erregern sowie postopera-
tive Komplikationen. Diese Risiken
können zu schwerwiegenden ge-
sundheitlichen Problemen führen.

Dazu kommen Gesamtkosten, die
sich im Marienkrankenhaus Vechta
schon 2013 auf 176 Euro pro Blut-
konserve beliefen. Ziel sollte daher
sein, Bluttransfusionen so weit wie
möglich zu vermeiden.

Drabinski und Kollegen berech-
neten schon 2020, dass nicht nur
3036 Todesfälle in deutschen Kran-
kenhäusern vermieden würden,
sondern auch 1029 Millionen Euro
in direkten Krankenhauskosten pro
Jahr eingespart werden könnten,
wenn ein flächendeckendes prä-
operatives Management der Eisen-
mangelanämie etabliert würde.

Hausärzte stehen hier an vorders-
ter Front, wenn es um die Früher-
kennung von Anämie geht. Bei an-
haltenden Symptomen wie Müdig-
keit, Schwäche und Kurzatmigkeit
sollte die Abklärung einer Anämie
veranlasst und eine gründliche Dia-
gnostik eingeleitet werden.

Außer einer reinen Mangelernäh-
rung als Ursache müssen auch
maligne Erkrankungen oder chro-
nisch entzündliche Erkrankungen
abgeklärt werden. Hierbei gilt es zu
beachten, dass die klassischen Ei-
senparameter wie Ferritin, Trans-
ferrin und Transferrinsättigung
durch eine Akutphase-Reaktion ver-
fälscht werden und somit einen
Eisenmangel verdecken können.

In genau dieser Situation ist eine
Gruppe von Parametern besonders
geeignet, aufzuzeigen, inwieweit der
Eisenstatus die Blutbildung beein-

flusst: Zahl, Anteil und Hämoglobi-
nisierung der Retikulozyten bieten
einen direkten Einblick in die Blut-
bildung. Tatsächlich werden aber ge-
rade diese Messungen nur selten
durchgeführt. Warum?

Teil II: Retikulozyten in der
Anämiediagnostik
Die Zählung und Charakterisierung
von Retikulozyten erlaubt weitge-
hend unabhängig von anderen phy-
siologischen und pathologischen
Faktoren eine Quasi-Echtzeit-Beob-
achtung der Erythropoese. Zahl und
Anteil der Retikulozyten gibt Aus-
kunft über die Aktivität der Zellbil-
dung als solche, die gegebenenfalls
durch erythropoese-stimulierende
Wirkstoffe unterstützt werden kann.

Die Hämoglobinisierung der Reti-
kulozyten gibt Auskunft, wie viel Ei-
sen tatsächlich im Knochenmark an-
kommt. Wird hier trotz gefüllter Ei-
senspeicher eine Unterhämoglobini-
sierung beobachtet, so wird auch ei-
ne orale Eisentherapie keine Abhilfe
schaffen.

Im Gegensatz zur Hämoglobin-
konzentration im gesamten Blut
sind hier Veränderungen binnen we-
niger Tage erkennbar. Dagegen dau-
ert es aufgrund der Lebensdauer der
Erythrozyten Wochen, bis genügend
Zellen eine veränderte Hämoglobi-
nisierung haben, um sich signifikant
und erkennbar auf die gesamte Ery-
throzyten-Population auszuwirken.

Traditionell wurden Retikulozy-
ten mikroskopisch gezählt. Hierzu
wurde eine Blutprobe auf einen Ob-
jektträger aufgebracht, gefärbt und

dann die Retikulozyten manuell ge-
zählt. Diese Methode ist nicht nur
arbeits- und zeitintensiv, sie ist auf-
grund des geringen ausgezählten
Zellvolumens und der normalerwei-
se geringen Anzahl Retikulozyten
unpräzise. Deshalb wird sie heutzu-
tage nahezu nicht mehr durchge-
führt. Nichtsdestotrotz ist sie im
EBM noch enthalten als GOP 32047
„Retikulozytenzählung“ und würde
theoretisch mit 40 Cent erstattet.

Erfasst wird hier aber nur die
Zahl bzw. der Anteil der Retikulozy-
ten. Für eine weitergehende Analyse
müssen andere Techniken verwen-
det werden. Der traditionelle Gold-
standard für die Bestimmung der
Hämoglobinisierung der Retikulozy-
ten wäre die Preußisch-Blau-Fär-
bung im Knochenmark – die aber so
invasiv ist, dass sie sich für routine-
diagnostische Zwecke nicht eignet.

Deutlich schneller und präziser
als die manuelle Auszählung ist das
mechanisierte Blutbild im Hämato-
logie-Analysensystem. EBM-GOP
32120 regelt die Erstattung für die
Bestimmung von mindestens zwei
Parametern unter „Erythrozyten-
zahl, Leukozytenzahl (ggf. einschl.
orientierender Differenzierung),
Thrombozytenzahl, Hämoglobin,
Hämatokrit, mechanisierte Retiku-
lozytenzählung“. Diese wird theore-
tisch mit 50 Cent erstattet.

Auf die Vergütung von Laborleis-
tungen im EBM wirkt allerdings eine
Mindestquote von 89 Prozent. Zu-
sätzlich ist anzumerken, dass viele
kleinere Instrumente für die patien-
tennahe Diagnostik nicht in der La-
ge sind, Retikulozyten zu messen,

während viele Labore Hämatologie-
Analysesysteme besitzen, die in der
Lage sind, die Retikulozyten und de-
ren Parameter zu messen.

Bei der mechanisierten Retikulo-
zytenzählung mittels Blutbildauto-
maten handelt es sich allerdings um
eine separate Methode, die weitere
Kosten verursacht. Diese Kosten
werden über den EBM nicht abgebil-
det und dementsprechend auch
nicht erstattet. Sowohl die automati-
sierte Durchführung des kleinen als
auch des großen Blutbilds können
nicht kostendeckend im medizini-
schen Labor erbracht werden. Be-
sonders dramatisch wird es, wenn
zur Diagnose von hämatologischen
Systemerkrankungen – wie lebens-
bedrohlichen Leukämien – manuell
ein mikroskopisches Differenzial-
blutbild erstellt wird. Durch unab-
hängig geprüfte Kostenerhebungen
zeigen wir aus dem Fachlabor seit
Jahren für die Blutbilddiagnostik ei-
ne Unterfinanzierung an. 

Für das große Blutbild mit voll-
ständiger Leukozyten-Differenzie-
rung ist GOP 32122 vorgesehen. Der
mechanisierte vollständige Blutsta-
tus enthält als fakultativen Leis-
tungsinhalt die mechanisierte Zäh-
lung der Retikulozyten sowie „weite-
re hämatologische Kenngrößen“.

Dieser fakultative Leistungsin-
halt wird allerdings nicht gesondert
vergütet, sondern ist mit der mo-
mentanen Vergütung von 1,10 Euro
abgegolten . Dies, obwohl sowohl für
die Charakterisierung der Retikulo-
zyten wie auch weiterer Kenngrößen
zusätzliche Messkanäle notwendig
sind, die ihrerseits kanalspezifische

Reagenzien verbrauchen. Ist die
Messung des Blutbildes für die La-
bore schon defizitär, so erhöht sich
das Defizit durch die Messung von
Retikulozyten weiter.

Konkret entstehen für eine Mes-
sung des kleinen Blutbildes ohne Re-
tikulozyten bereits Kosten im Be-
reich von durchschnittlich 1,74 Euro,
was durch die zusätzliche Retikulo-
zyten-Zählung und -Charakterisie-
rung nochmals um ca. 2,65 Euro ge-
steigert wird. Damit sind Blutbild
und Retikulozyten-Zählung also
hochgradig defizitär.

Sehr wahrscheinlich ist diese Ver-
gütungssituation einer der Gründe
für die Vernachlässigung der Retiku-
lozyten-Messung. Doch sollte alleine
das von Drabinski beschriebene Ein-
sparpotenzial im präoperativen Be-
reich Anreiz genug sein, im ambu-
lanten Bereich der Anämie auf die
Spur zu kommen. Hinzu kommt,
dass sich eine Anämie auch abseits
des Operationssaals auf die Therapie
von Erkrankungen auswirkt. So
konnte gezeigt werden, dass onkolo-
gische Patienten mit unbehandelter
Anämie eine höhere Rezidiv- und
Therapieabbruchrate haben und
häufiger eine nebenwirkungsbe-
dingte Reduktion der Wirkstoffdosis
vorgenommen werden muss. 

Angesichts dieser Faktoren und
einer geplanten weiteren Reduktion
der Vergütung des mechanisierten
vollständigen Blutstatus in der La-
borreform muss man sich fragen, ob
unser Gesundheitssystem sich diese
Sparsamkeit leisten kann und ob das
angesichts des Risikos für die Pati-
enten ethisch vertretbar ist.

Früherkennung der Anämie
senkt Risiken und spart Geld
Patienten mit Anämie haben im OP hohe Risiken für Komplikationen und
für eine Transfusion. Mit einem einfachen Laborparameter ließe sich die Früherkennung verbessern.
Doch wird die Leistung nicht ausreichend honoriert.

Gebührenordnungspositionen (GOP) zur labormedizinischen Blutbilddiagnostik im EBM

Defizite beim Blutbild im Labor bremsen die Frühdiagnostik der Anämie

Abrechnungsausschlüsse: u.a. ist in derselben Sitzung neben der 32122 die 32120 ausgeschlossen.
(§) Hinweis: Die Bestimmung der Retikulozyten ist eine zusätzlich notwendige Methode, die weder im kleinen noch im großen Blutbild in irgendeiner Form bezüglich der Kosten berücksichtigt ist, erstattet wird 
bzw. abgerechnet werden kann].
Beschreibung der Leistungsinhalte:
(#): Bestimmung von mindestens zwei der folgenden Parameter: Erythrozytenzahl, Leukozytenzahl (ggf. einschl. orientierender Di�erenzierung), Thrombozytenzahl, Hämoglobin, Hämatokrit, mechanisierte 
Retikulozytenzählung, insgesamt.
(*): obligat: Hb, Hkt, Zählung der Erythro-, Leuko- und Thrombozyten; mechanisierte Zählung Neutro-, Eosino, Basophile, Lympho- und Monozyten; 
fakultativ: mechanisierte Zählung der Retikulozyten, Bestimmung weiterer hämatologischer Kenngrößen.
HR = Hochrechnung aus EBM-Kostenrechnung (KoRe) 2018, WCG Consulting AG unter Berücksichtigung von:
1: Bericht zur Datenerhebung von Kostensteigerungen in den fachärztlichen Laboren in Deutschland, 2.12.22, Uli Früh Consulting GmbH

Quelle: Uli Früh Consulting GmbH       Grafik: Springer Medizin Verlag

GOP Bezeichnung

32120

keine

32122

32051

bzw.

32123

Kleines Blutbild

Mechanisiertes Blutbild,

Retikulozytenzählung (§)

Mechanisierte

Retikulozytenzählung (#)

Großes Blutbild

Mechanisierter vollständiger

Blutstatus (*)

Mikroskopisches Di�erenzial-

Blutbild aller korpuskulären

Bestandteile des gefärbten

Blutaustrichs

EBM 100% EBM 89%
EBM-Honorar

0,50 €

0,00 €

1,10 €

0,40 €

0,45 €

0,00 €

0,98 €

0,36 €

HR von 2018
bis 2021

HR von 2021
bis heute

Aktuelle Kosten-Betrachtung

1,51 €

2,31 €

1,57 €

6,43 €

1,74 €

2,65 €

1,81 €

7,39 €

Basis
EBM 89%

Basis
EBM 89%

Basis
EBM 100%

Unterfinanzierung

-1,29 €

-2,65 €

-0,83 €

-7,03 €

-291%

-85%

-1976%

-1,24 €

-2,65 €

-0,71 €

-6,99 €

Jahre 2017
bis 2021

Kostensteigerung (1)
Jahre 2022

bis heute

19%

19%

19%

19%

15%

15%

15%

15%
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Von Christian Hönemann (Teil I) und Jan Kramer (Teil II)

Laborreform 2025  Sonderveröffentlichung in Kooperation mit den Akkreditierten Laboren in der Medizin ALM e.V. 17. Oktober 2024 N° 42/2445 45

P
ersönlich erstellt für:  Ilse S

chlingensiepen



Herr Dr. Walger, Sie haben in einer Er-
klärung mit den Laborärzten des ALM
e.V. Ihre Besorgnis über die Pläne für das
EBM-Labor geäußert. Worum geht es
hier für die Industrie?
Im Prinzip geht es um ein Finanzierungs-
volumen von 250 Millionen Euro, das die
Laborärzte zusätzlich bekommen sollen.
Nur wird diese Summe durch Kürzungen
bei den technischen Leistungen in dersel-
ben Höhe vor allem im Labor wieder
rausgenommen. Flächendeckend wird
dort im Schnitt um 8 bis 10 Prozent abge-
senkt. Bei den Laboren wird es Gewinner
und Verlierer geben, für die Industrie ist
das eine echte Bedrohung.

Inwiefern?
Die Leistungen der Industrie als Dienst-
leister der Labore gehen komplett in dem
technischen Leistungsanteil der ärztli-
chen Vergütung auf. Tests, Geräte, letzt-
lich die Laborstraßen: Alles wird über die
ärztliche Vergütung mitfinanziert. Wenn
jetzt über die Laborleistungen der Rasen-
mäher drübergeht, dann wird zumindest
ein Teil der Kürzungen an die Industrie
weitergegeben. Uns ärgert die damit zum
Ausdruck gebrachte Wertschätzung für
die Arbeit, die wir leisten – beziehungs-
weise die Nicht-Wertschätzung. Die GKV
leidet unter finanziellen Engpässen, dann
wird gesagt, bei den technischen Leistun-
gen im Labor kann man noch etwas ho-
len. Aber das ist ein leichtfertiges Spiel
der Selbstverwaltung.

Ist es nicht so, dass durch den techni-
schen Fortschritt durchaus Rationalisie-
rungsgewinne entstehen, die nun abge-
schöpft werden sollen?
Sehen Sie, unsere Industrie ist aktuell
von einer Serie von Kostensteigerungen
betroffen, zusätzlich zur hohen Inflation
in den vergangenen Jahren und zu den
üblichen Personalkostensteigerungen. Es
gibt eine dramatische Verteuerung von
Rohstoffen und Vorprodukten seit der
Corona-Zeit, und die Bürokratielasten
steigen gerade sehr stark durch die neue
europäische Verordnung zur In-vitro-
Diagnostik. Hier steigen vor allem die
Kosten für das Inverkehrbringen neuer
Produkte extrem. Eigentlich wäre jetzt

die Zeit, dies durch höhere Preise jeden-
falls teilweise weiterzugeben – und jetzt
wird von der Selbstverwaltung der Preis
für die Labore sogar gedrückt!

Was steht da auf dem Spiel aus Ihrer
Sicht – von der Versorgung her gesehen?
Sehr viel. 70 Prozent der Diagnosen ba-
sieren auf Labordiagnostik. Aber nur drei
Prozent der GKV-Ausgaben gehen auf das
Konto der Labore und damit letztlich
auch der Industrie. Heute geht es um eine
präzise, schnelle Diagnostik, die schnelle
Therapieentscheidungen ermöglicht. Der
Aufwand, den wir dafür betreiben, ist er-
heblich. Ein großer Teil der Früherken-
nungsleistungen basiert auf dem Labor,
auch die Krebsfrüherkennung. Die Gen-
diagnostik erlaubt es, Menschen mit sel-
tenen Erkrankungen schneller zu identi-
fizieren, Labordiagnostik hilft zu erken-
nen, ob ein Medikament bei einer Tu-
morerkrankung einem Patienten helfen
kann.

Das wird doch jetzt nicht alles infrage
gestellt, oder?
Nein, aber wir vermissen die Wertschät-
zung für diese Leistungen. Stattdessen
wird nur immer wieder über Kürzungen
nachgedacht.

Wie geht die Selbstverwaltung denn mit
Innovationen um? Beim Corona-Test
ging es ganz schnell. Wie sieht es bei an-
deren neuen Biomarkern aus? Die Dyna-
mik hier ist ja durchaus sehr hoch…
… aber wir kommen mit den Innovatio-
nen nur ganz selten durch. So wird immer
mehr innovative Diagnostik in die Privat-
medizin gedrängt, GKV-Patienten sind
abgehängt. Die Basis ist immer der Nut-
zennachweis, das akzeptieren wir auch.
Aber es geht nur um patienten-relevante
Endpunkte. Die Frage „Kann Labormedi-
zin an anderer Stelle zur Verbesserung
der Versorgung beitragen?“, etwa durch
Vermeidung nicht indizierter Antibioti-
ka-Gabe nach Schnelltest in der Praxis –
das wird nicht für die Nutzenbewertung
akzeptiert. Das ist eine Einengung der
Perspektive.

Haben Sie ein Beispiel?

Das liegt auf der Hand. Ein Kind kommt
mit Halsentzündung in die Praxis, die
Mandeln sind belegt. Brauchen die Eltern
ein Rezept für Antibiotika? Im Kranken-
haus können Ärzte sofort alles testen…

… Kinderärzte testen auf CRP.
Aber wenn es genauer werden soll, wird’s
auch schon schwierig. Und gerade dieser
Test – GOP 32128 – ist für Pädiater ohne-
hin in keiner Weise kostendeckend, nun
soll er nochmals abgesenkt werden, wenn
auch „nur“ um drei Cent. Aber der Auf-
wand für den Test wird gar nicht vergütet.
Und andere Innovationen wie ein Influ-
enza-Schnelltest, kommen in der Ver-
tragsarztpraxis überhaupt nicht an.

Als Verband vieler auch international
tätiger Unternehmen haben Sie einen
Überblick über die Grenzen hinaus: Wie
ist das Preisniveau in der Labordiagnos-
tik in vergleichbaren Industrieländern?
In der vertragsärztlichen Versorgung ist
das Preisniveau mit am niedrigsten in
Europa. Österreich und die Schweiz bei-
spielsweise liegen deutlich höher. Bei der
GOÄ ist es anders, noch. 

Die GKV ist aktuell finanziell sehr kurz
gehalten von der Gesundheitspolitik. Zu-
gleich steigen die Kosten im Kranken-
haussektor fast ungebremst. Der Ver-
such, Kosten zu drücken, wo es geht, ist
von daher nachvollziehbar. Wo sehen Sie
denn noch Einsparpotenzial?
Ich sehe keinen großen Spielraum für
Einsparungen. Die Krankenkassen soll-
ten lieber ihr Augenmerk darauf richten,
was durch schnelle, präzise Diagnostik al-
les eingespart werden kann. Falsche
Diagnosen führen zu Fehlentscheidun-
gen in der Therapie, und die sind teuer.
Durch eine leistungsfähige Diagnostik
lässt sich das vermeiden.

Wenn Sie ein Fazit der Reform ziehen
wollen: Wo führt das am Ende hin?
An einigen Stellen wird die Schraube
überdreht. Wir müssen darauf achten,
dass wir die Versorgung mit Laborunter-
suchungen, sowohl durch Labore als auch
durch andere Arztgruppen, nicht insge-
samt verschlechtern. 

Auch die Diagnostika-Industrie fürchtet die Folgen der Laborreform.
Im Interview erläutert VDGH-Geschäftsführer Dr. Martin Walger,
welche Fehlallokationen drohen, wenn nichts mehr geändert wird.

„Für die Industrie
ist das eine echte
Bedrohung“

Das Interview führte Hauke Gerlof

©
 T

H
O

M
A

S 
LE

W
IN

 F
O

TO
G

R
A

FI
E

Dr. Martin Walger,
Geschäftsführer des
VDGH – Verband der
Diagnostica-Industrie
e.V.

ie Fachgruppe ist nur klein,
ihre Bedeutung, insbesonde-
re für die Diagnostik in der

Onkologie ist allerdings nicht zu un-
terschätzen: Rund 1.800 Pathologin-
nen und Pathologen sind im ambu-
lanten und stationären Sektor be-
rufstätig, viele von Ihnen sind sek-
torübergreifend unterwegs.

Die für Januar 2025 geplanten
Änderungen in den in-vitro-dia-
gnostischen Fächern wecken beim
Berufsverband Deutscher Patholo-
ginnen und Pathologen (BDP) aller-
dings große Befürchtungen für die
Zukunft. Wie im Labor ist geplant,
die Transportkosten für Proben und
Bereitstellung des Entnahmemateri-
als hochzusetzen, im Gegenzug soll
die Vergütung für viele pathologi-
sche Leistungen sinken.

„Wir haben in Stichproben festge-
stellt, dass für die Pathologie im
Durchschnitt Einbußen um 3,5 bis
vier Prozent entstehen, teilweise – je
nach Einsender-Aufteilung – kann
es sogar zu Verlusten von bis zu
neun oder zehn Prozent kommen“,
erläutert Dr. Vanessa Kääb-Sanyal
im Gespräch mit der Ärzte Zeitung.
Die Berechnungen der KBV, dass für
die Pathologie insgesamt kein Ver-
lust entstehen werde, oder, wenn,
dann nur ein minimaler, „können
wir nicht nachvollziehen“, so die
Verbandsdirektorin des BDP.

Verbandspräsident Professor
Karl-Friedrich Bürrig sieht nach ei-
ner Verbandsmitteilung sogar eine
„systematische Degradierung von
pathologischen Diagnostikleistun-
gen durch die Gemeinsame Selbst-
verwaltung“. Die Beschlüsse seien
explizit so gefasst worden, dass zum
Ausgleich des Mehrbedarfs für die
Pauschalen „ganz gezielt die Leis-
tungen mit hoher Dynamik genom-
men“ worden seien, bestätigt Kääb-
Sanyal. Dies betreffe insbesondere
die EBM-Positionen (GOP) 19320-
322, die für eine hochwertige Tu-
mordiagnostik wichtig sind.

Gerade in der prädiktiven Dia-
gnostik des Mamma-Ca werde die

D

Honorierung um 20 Prozent nach
unten gesetzt. Hier geht es um die
Hormonrezeptoren und HER2. Da-
bei werde die differenzierte Bestim-
mung des HER2-Status eines Tu-
mors immer wichtiger für die Thera-
pieentscheidung. „Die Ausstattung
des Tumors mit diesem wichtigen
Wachstumsregulator wird immer
genauer betrachtet, weil davon ab-
hängig ist, welche Behandlungsmög-
lichkeiten angeboten werden kön-
nen“, so die Verbandsdirektorin und
zieht daraus den Schluss: „Die mo-
derne personalisierte Medizin be-
schneidet man, man bestraft sie.“

Dabei spiele die Pathologie im
Bereich der Krebsmedizin mit ihren
Methoden eine Schlüsselrolle und
sei in jedem mindestens wöchent-

lich stattfindenden Tumorboard je-
des Krebszentrums persönlich ver-
treten, um die Diagnose und Progno-
se sowie möglichen Therapieoptio-
nen im individuellen Kontext mit
den behandelnden Ärztinnen und
Ärzten zu besprechen. Die 1.690 Or-
gankrebszentren würden von 267
Pathologieinstituten versorgt. 

Die Onkologen wollten immer de-
tailliertere Diagnosen, der Aufwand
in der Pathologie steige dadurch. Es
werde gleichzeitig immer mehr
bioptisch im ambulanten Sektor ab-
geklärt. Auch würden Operationen
zunehmend in den ambulanten Sek-
tor verlagert. Beides sei dann über
EBM abzurechnen. Bei der Brust-
krebsdiagnostik seien nach Inkraft-
treten der Laborbeschlüsse kaum

noch die Selbstkosten abgedeckt, „da
bleibt kein Arzthonorar mehr üb-
rig“, klagt Kääb-Sanyal.

Beispiel GOP 19320, die „histolo-
gische oder zytologische Untersu-
chung eines Materials unter Anwen-
dung eines immunchemischen Son-
derverfahrens“, die aktuell mit 29,12
Euro honoriert ist: Höchstens fünf-
mal könne diese Untersuchung je
Material berechnet werden, „aber
manchmal brauchen wir acht, zwölf
oder zwanzig solcher Zusatzunter-
suchungen, um einen Tumor einord-
nen zu können. Damit kommen wir
dann sogar weit unter die Selbst-
kosten“. Einfache Fälle, bei denen
die Untersuchungskosten geringer
seien, gebe es dagegen kaum noch
oder jedenfalls immer weniger. Da-
durch gehe die Mischkalkulation im-
mer seltener auf.

Kääb-Sanyal erwartet, dass auch
in der Pathologie der Konzentra-
tionsprozess weitergehen wird, viele
Institute würden aufgekauft, auch
von Großkonzernen. Die Niederlas-
sungswilligkeit sei auch in der Pa-
thologie „schwer gesunken“. Investi-
tionen in eine Praxis für eine zeitge-
mäße technische Ausstattung seien
sehr hoch.

Der Verband sehe daher in Folge
der Laborbeschlüsse die Versorgung
gefährdet. Ein Pathologe müsse bei
einer Tumoroperation häufig auch
direkt mit vor Ort sein, um im
Schnellschnitt zu entscheiden, ob
die Ränder frei von Tumorgewebe
seien. Dies werde bei einem weite-
ren Konzentrationsprozess immer
schwieriger zu gewährleisten sein,
die Folge wären für die Patieninnen
und Patienten belastende Nachope-
rationen. Bei der Bewältigung der
steigenden Fallzahlen könne auch
KI einen Pathologen nicht ersetzen,
es gebe zwar ein paar gute Ansätze,
aber „die KI-generierten Entschei-
dungen sind bislang noch weit davon
entfernt, transparent, reproduzier-
bar und zuverlässig komplexe Tu-
mordiagnosen zu stellen“, fasst Kä-
äb-Sanyal zusammen.

„Man bestraft die
moderne personalisierte

Medizin“
Die Laborbeschlüsse vom Frühjahr betreffen die Pathologen

ähnlich wie die Labormediziner. Zwar gibt es Entlastung
bei den Transportkosten, doch sollen diese Steigerungen

durch Kappung des Leistungshonorars gegenfinanziert werden.
Kein Nullsummenspiel, glauben die Pathologen.

HER2-positiver Brustkrebs © MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON PROF. DR. ANNETTE LEBEAU

Pathologie in der vertragsärztlichen
Versorgung laut Honorarbericht der KBV:

1.226 Pathologen waren in Q2/2023 in der vertragsärztlichen Versorgung
tätig. Der Tätigkeitsumfang liegt bei 955 Ärzten in Vollzeit.
136.874.572 Euro Honorarumsatz erzielten die Pathologien in Q2/2023, ein
Jahr zuvor im zweiten Quartal waren es 114.941.749 Euro.
3,11 Millionen Behandlungsfälle wurden in Q2/2023 betreut (2,48 Millionen
in Q2/2022) – ein Plus von 25 Prozent.
111.643 Euro Honorarumsatz je Arzt erzielten die Pathologen (94.836 in
Q2/2022).
44,02 Euro Fallwert in Q2/2023 (46,29 Euro in Q2/2022)
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Herr Dr. Walger, Sie haben in einer Er-
klärung mit den Laborärzten des ALM
e.V. Ihre Besorgnis über die Pläne für das
EBM-Labor geäußert. Worum geht es
hier für die Industrie?
Im Prinzip geht es um ein Finanzierungs-
volumen von 250 Millionen Euro, das die
Laborärzte zusätzlich bekommen sollen.
Nur wird diese Summe durch Kürzungen
bei den technischen Leistungen in dersel-
ben Höhe vor allem im Labor wieder
rausgenommen. Flächendeckend wird
dort im Schnitt um 8 bis 10 Prozent abge-
senkt. Bei den Laboren wird es Gewinner
und Verlierer geben, für die Industrie ist
das eine echte Bedrohung.

Inwiefern?
Die Leistungen der Industrie als Dienst-
leister der Labore gehen komplett in dem
technischen Leistungsanteil der ärztli-
chen Vergütung auf. Tests, Geräte, letzt-
lich die Laborstraßen: Alles wird über die
ärztliche Vergütung mitfinanziert. Wenn
jetzt über die Laborleistungen der Rasen-
mäher drübergeht, dann wird zumindest
ein Teil der Kürzungen an die Industrie
weitergegeben. Uns ärgert die damit zum
Ausdruck gebrachte Wertschätzung für
die Arbeit, die wir leisten – beziehungs-
weise die Nicht-Wertschätzung. Die GKV
leidet unter finanziellen Engpässen, dann
wird gesagt, bei den technischen Leistun-
gen im Labor kann man noch etwas ho-
len. Aber das ist ein leichtfertiges Spiel
der Selbstverwaltung.

Ist es nicht so, dass durch den techni-
schen Fortschritt durchaus Rationalisie-
rungsgewinne entstehen, die nun abge-
schöpft werden sollen?
Sehen Sie, unsere Industrie ist aktuell
von einer Serie von Kostensteigerungen
betroffen, zusätzlich zur hohen Inflation
in den vergangenen Jahren und zu den
üblichen Personalkostensteigerungen. Es
gibt eine dramatische Verteuerung von
Rohstoffen und Vorprodukten seit der
Corona-Zeit, und die Bürokratielasten
steigen gerade sehr stark durch die neue
europäische Verordnung zur In-vitro-
Diagnostik. Hier steigen vor allem die
Kosten für das Inverkehrbringen neuer
Produkte extrem. Eigentlich wäre jetzt

die Zeit, dies durch höhere Preise jeden-
falls teilweise weiterzugeben – und jetzt
wird von der Selbstverwaltung der Preis
für die Labore sogar gedrückt!

Was steht da auf dem Spiel aus Ihrer
Sicht – von der Versorgung her gesehen?
Sehr viel. 70 Prozent der Diagnosen ba-
sieren auf Labordiagnostik. Aber nur drei
Prozent der GKV-Ausgaben gehen auf das
Konto der Labore und damit letztlich
auch der Industrie. Heute geht es um eine
präzise, schnelle Diagnostik, die schnelle
Therapieentscheidungen ermöglicht. Der
Aufwand, den wir dafür betreiben, ist er-
heblich. Ein großer Teil der Früherken-
nungsleistungen basiert auf dem Labor,
auch die Krebsfrüherkennung. Die Gen-
diagnostik erlaubt es, Menschen mit sel-
tenen Erkrankungen schneller zu identi-
fizieren, Labordiagnostik hilft zu erken-
nen, ob ein Medikament bei einer Tu-
morerkrankung einem Patienten helfen
kann.

Das wird doch jetzt nicht alles infrage
gestellt, oder?
Nein, aber wir vermissen die Wertschät-
zung für diese Leistungen. Stattdessen
wird nur immer wieder über Kürzungen
nachgedacht.

Wie geht die Selbstverwaltung denn mit
Innovationen um? Beim Corona-Test
ging es ganz schnell. Wie sieht es bei an-
deren neuen Biomarkern aus? Die Dyna-
mik hier ist ja durchaus sehr hoch…
… aber wir kommen mit den Innovatio-
nen nur ganz selten durch. So wird immer
mehr innovative Diagnostik in die Privat-
medizin gedrängt, GKV-Patienten sind
abgehängt. Die Basis ist immer der Nut-
zennachweis, das akzeptieren wir auch.
Aber es geht nur um patienten-relevante
Endpunkte. Die Frage „Kann Labormedi-
zin an anderer Stelle zur Verbesserung
der Versorgung beitragen?“, etwa durch
Vermeidung nicht indizierter Antibioti-
ka-Gabe nach Schnelltest in der Praxis –
das wird nicht für die Nutzenbewertung
akzeptiert. Das ist eine Einengung der
Perspektive.

Haben Sie ein Beispiel?

Das liegt auf der Hand. Ein Kind kommt
mit Halsentzündung in die Praxis, die
Mandeln sind belegt. Brauchen die Eltern
ein Rezept für Antibiotika? Im Kranken-
haus können Ärzte sofort alles testen…

… Kinderärzte testen auf CRP.
Aber wenn es genauer werden soll, wird’s
auch schon schwierig. Und gerade dieser
Test – GOP 32128 – ist für Pädiater ohne-
hin in keiner Weise kostendeckend, nun
soll er nochmals abgesenkt werden, wenn
auch „nur“ um drei Cent. Aber der Auf-
wand für den Test wird gar nicht vergütet.
Und andere Innovationen wie ein Influ-
enza-Schnelltest, kommen in der Ver-
tragsarztpraxis überhaupt nicht an.

Als Verband vieler auch international
tätiger Unternehmen haben Sie einen
Überblick über die Grenzen hinaus: Wie
ist das Preisniveau in der Labordiagnos-
tik in vergleichbaren Industrieländern?
In der vertragsärztlichen Versorgung ist
das Preisniveau mit am niedrigsten in
Europa. Österreich und die Schweiz bei-
spielsweise liegen deutlich höher. Bei der
GOÄ ist es anders, noch. 

Die GKV ist aktuell finanziell sehr kurz
gehalten von der Gesundheitspolitik. Zu-
gleich steigen die Kosten im Kranken-
haussektor fast ungebremst. Der Ver-
such, Kosten zu drücken, wo es geht, ist
von daher nachvollziehbar. Wo sehen Sie
denn noch Einsparpotenzial?
Ich sehe keinen großen Spielraum für
Einsparungen. Die Krankenkassen soll-
ten lieber ihr Augenmerk darauf richten,
was durch schnelle, präzise Diagnostik al-
les eingespart werden kann. Falsche
Diagnosen führen zu Fehlentscheidun-
gen in der Therapie, und die sind teuer.
Durch eine leistungsfähige Diagnostik
lässt sich das vermeiden.

Wenn Sie ein Fazit der Reform ziehen
wollen: Wo führt das am Ende hin?
An einigen Stellen wird die Schraube
überdreht. Wir müssen darauf achten,
dass wir die Versorgung mit Laborunter-
suchungen, sowohl durch Labore als auch
durch andere Arztgruppen, nicht insge-
samt verschlechtern. 

Auch die Diagnostika-Industrie fürchtet die Folgen der Laborreform.
Im Interview erläutert VDGH-Geschäftsführer Dr. Martin Walger,
welche Fehlallokationen drohen, wenn nichts mehr geändert wird.

„Für die Industrie
ist das eine echte
Bedrohung“

Das Interview führte Hauke Gerlof
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Dr. Martin Walger,
Geschäftsführer des
VDGH – Verband der
Diagnostica-Industrie
e.V.
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lle Berufsverbände, die mit
der In-vitro-Diagnostik im
Labor zu tun haben, schauen

eher mit Bangen als mit Hoffen auf
den 1. Januar 2025. Das gilt auch für
den Berufsverband der Ärzte für
Mikrobiologie, Virologie und Infek-
tionsempidemiologie, den BÄMI e.V.

Fachärzte für Mikrobiologie und
Virologie arbeiten in der Regel Hand
in Hand mit Laborärzten in medizi-
nischen Fachlaboren und kümmern
sich dort vor allem um mikrobiologi-
sche und virologische sowie um in-
fektionsserologische (Antikörper-
tests) und um molekularbiologische
(PCR-Tests) Untersuchungen. Im
engen Austausch mit Einsendern
und teilweise auch mit Patienten
sind sie auch für die Antibiotika-Be-
ratung zuständig und gehören mit zu
den in vielen Kliniken mittlerweile
gebildeten Teams für Antibiotic
Stewardship, den ABS-Teams.

In der Mikrobiologie sei das La-
bor immer noch mit viel Handarbeit
verbunden, erläutert Professor Ralf
Ignatius, einer von drei stellvertre-
tenden Bundesvorsitzenden des BÄ-
MI. Dazu gehöre zum Beispiel das
Ausstreichen von Urin zum Anlegen
von Kulturen. Die Automatisierung
sei noch nicht so weit wie bei ande-
ren Laborleistungen, selbst in dem

A großen MVZ in Berlin, Labor 28, in
dem Ignatius arbeitet.

Die Laborreform mit ihren ge-
planten Leistungsabwertungen zum
1. Januar 2025, fürchtet der BÄMI,
könnte für die Infektionsdiagnostik
empfindliche Einbußen in der Quali-
tät bringen. „Infektionsdiagnostik
ist zeitkritische Diagnostik. Wir be-
fürchten, dass Labore Proben wei-
tergeben werden, wenn sie die ange-
forderten Analysen nicht wirtschaft-
lich erbringen können“, so die Ein-
schätzung des für das Ressort Ärzt-
liche Leistungsbewertung zustän-
digen BÄMI-Vorstandsmitglieds.
Manche Labore stellten bestimmte
Untersuchungen ganz ein.

Die Folge für die Labore, an die
die Proben weitergegeben werden,
sei zum einen, dass sie die erhöhten
Transportpauschalen und andere
Pauschalen nicht mehr abrechnen
können, die Leistung wird also noch
weniger wirtschaftlich. Zum ande-
ren gehe es gerade in der Mikrobio-
logie teilweise auch um meldepflich-
tige Erkrankungen. Ignatius emp-
fände es als „befremdlich“, dass ein
analysierendes Labor innerhalb von
24 Stunden einen positiven Test auf
ein Norovirus melden muss, „wenn
die Probe vorher quer durch die Re-
publik transportiert wurde“.

Die Abwertungen beim Honorar,
glaubt Ignatius außerdem, könnten
die Labore dazu zwingen, möglichst
günstige Tests einzukaufen. Auch
das werde sich auf die Qualität aus-
wirken: „Weniger teure Tests sind
häufig auch weniger gut.“ Bei
schlechterer Spezifität eines Tests
könnten je nach Prätestwahrschein-
lichkeit beispielsweise deutlich
mehr falsch-positive Befunde die
Folge sein. Ignatius erinnert an viele
falsch-positive Corona-Antigentests,
die über die PCR-Testung während
der Pandemie in den Fachlaboren
aufgedeckt worden seien.

Das Problem in der Mikrobiologie
sei immer, dass Befunde nicht nur
Folgen für den getesteten Patienten
haben, sondern auch für die Umge-
bung zu einem Problem werden
könnten, etwa bei einem positiven
Corona-Test oder bei nachgewiese-
nem Noroviren-Befall. Darum sei
auch immer mindestens ein Arzt für
Mikrobiologie und Virologie im
Labor, auch am Wochenende. Wenn
etwa ein ambulant geführter
hämatologischer Patient plötzlich
Fieber entwickele, dann müsse auch
am Wochenende geklärt werden, ob
eine bakterielle Infektion vorliegt
und welche Therapie angezeigt ist.
„Die Patientennähe ist hier in der

Mikrobiologie durchaus gegeben,
wenn auch nicht Face-to-Face.“

In Deutschland, fasst Ignatius zu-
sammen, gebe es in der Diagnostik
„momentan einen sehr hohen Stan-
dard. Nach der Umsetzung der La-
borbeschlüsse könnte der runterge-
hen“, befürchtet er.

Das EBM-Labor sei auch heute
teilweise bereits defizitär. Der Den-
gue-Virus-Antigentest, der relativ
selten angefordert werde, sei so ein
Fall: „Wenn ich alles zusammenrech-
ne, kann ich mir nicht vorstellen,
dass sich das rechnet“, sagt der
BÄMI-Vertreter. Es gebe aber Leis-
tungen, die noch einen höheren De-
ckungsbeitrag bringen und sozusa-
gen einen Puffer für Verlustbringer
bilden könnten. Durch die Laborbe-
schlüsse werde dieser Puffer zukünf-
tig infrage gestellt.

Wegen der Verordnung zur In-
vitro-Diagnostik würden in Zukunft
zudem viele Testreagenzien voraus-
sichtlich deutlich teurer werden.
Manche diagnostischen Essays
könnten sogar komplett vom Markt
genommen werden. Damit werde es
in Zukunft immer enger für die La-
bormedizin, auch für die Fachärzte
für Mikrobiologie – mit unmittelba-
rer Folge für Patienten, denn: „Hin-
ter jeder Probe steckt ein Mensch.“

Fachärzte für
Mikrobiologie fürchten

Qualitätseinbußen
Fachärzte für Mikrobiologie und Virologie sind von der
„Laborreform“ ebenso betroffen wie andere Fächer der
IV-Diagnostik. Ein Vertreter des Berufsverbands BÄMI

erläutert, was auf dem Spiel steht.

Agarplatte: Welcher Mikroorganismus steckt in diesem Abstrich? Das wird sich zeigen. © LABOR28
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ird die Labormedizin ka-
puttgespart? Wenn man
mit Betriebswirt Uli Früh

von der gleichnamigen Consulting
GmbH spricht, dann scheint dieser
Punkt zumindest nicht mehr weit
weg zu sein. Früh hat die Kostenent-
wicklungen und Kostenstrukturen
von vielen Laboratorien untersucht
und mit den Kostenstrukturen einer
durchschnittlichen Vertragsarztpra-
xis nach dem Zi-PraxisPanel vergli-
chen.

Das Ergebnis: Stellt man die Kos-
ten gegenüber, kommt die durch-
schnittliche Vertragsarztpraxis auf
rd. 49 Prozent Kosten in Bezug zum
Umsatz. Gut die Hälfte (51 Prozent)
bleibt somit als Gewinn vor Steuern
übrig. Von den 49 Prozent Kosten
entfallen gut ein Viertel (27 Prozent)
auf die Personalkosten, Material und
Labor machen 3 Prozent aus, Miete

W und Nebenkosten für Praxisräume 5
Prozent, Abschreibungen 3 Prozent
und restliche Kosten, darunter Pra-
xis-IT, 11 Prozent.

Im Labor findet man eine ganz
andere Kostenstruktur vor. Hier lie-
gen die Gesamtkosten in Bezug auf
den Umsatz bei knapp 90 Prozent.
Davon machen die Personalkosten
ein Drittel (33 Prozent) aus, die Kos-
ten für die Laboranalytik 34 Pro-
zent, Raumkosten 3 Prozent, Logis-
tik und Fahrdienst 7, IT 3 Prozent
und die restlichen Kosten 8 Prozent.

Die großen Unterschiede zwi-
schen Labor und durchschnittlicher
Praxis sind letztlich nicht über-
raschend. Insbesondere die Infra-
strukturkosten, die Kosten für die
Analysegeräte und die Verbrauchs-
materialien (Reagenzien und Quali-
tätskontrollen zur Durchführung
der Analysen), die Kosten für Ent-

nahmematerialien wie auch die Kos-
ten für Probenabholungen sind Kos-
tenarten, die es in anderen Praxen in
dieser Art und in dieser Größen-
ordnung nicht gibt.

Nach einigen guten Jahren wäh-
rend der Corona-Pandemie lagen
fachärztliche Labore 2023 bei einem
Gewinn vor Steuern und vor Investi-
tionen von 10 bis 12 Prozent – trotz
ständiger Prozessoptimierungen. 

Von 2017 bis 2021 seien die Kos-
ten nun insgesamt um 19 Prozent ge-
stiegen, nach Angaben Frühs in der
Analytik um 17 Prozent, in der Lo-
gistik um 23 Prozent, in der EDV/IT
um 49 Prozent, beim Personal um 19,
und für Räumlichkeiten um 22 Pro-
zent. Von 2022 bis 2024 seien noch-
mals Steigerungen um mindestens
15 Prozent zu verzeichnen gewesen.

Wenn nun, trotz dieses Kosten-
steigerungseffekts, die Honorare für

Laborleistungen durch die Laborbe-
schlüsse und eine stärkere Quotie-
rung in den KVen um 9 Prozent und
mehr gesenkt werden, dann liegen
bereits die variablen Kosten (Rea-
genzien, Materialien) in zu vielen
Bereichen höher als die Einnahmen,
so Früh. Die neuen Pauschalen für
Material, Transport und Order-En-
try sowie die höheren Grundpau-
schalen könnten diesen Effekt nicht
ausgleichen. Derselbe Honoraref-
fekt, der in einer durchschnittlichen
Praxis zu schmerzhaften Gewinn-
einbußen führen würde, könnte La-
borpraxen am Ende Verluste brin-
gen. Denn die Kostensteigerungen
in Verbindung mit weniger Hono-
rareinnahmen und einem Mehr an
Testungen und Befundungen, seien
wirtschaftlich und finanziell nicht
verkraftbar. Die Konsequenz könn-
ten Leistungseinschränkungen sein.

Alte Weisheiten zu
Kosten im Labor gelten

nicht mehr
Wenn die Menge steigt, dann gehen die Gewinne hoch.

Dieses Gesetz der Betriebswirtschaftslehre gilt nur,
solange die Kosten je Einheit kleiner sind als der Ertrag.

Im Labor könnte jetzt ein Kipp-Punkt erreicht sein.

Umsatzrendite 51

Personal 27

Material und Labor  3
Miete inkl. NK für Praxisräume  5

Abschreibungen  3
Restliche Kosten  11

 12 Umsatzrendite 

 33 Personal

 34 Analytik

 3 Raumkosten
 7 Logistik/Fahrdienst 
 3 EDV/IT
 8 Restliche Kosten

Labor*Praxis %

*) Mittelwerte über alle Labore, die Mitglied im ALM sind   Quelle für Labor: ALM e.V.; für Praxen: Zi Praxis-Panel    Grafik: Springer Medizin Verlag 

Anteil an Einnahmen/Umsatz je Praxis/Labor in Prozent

Kostenstruktur in Arztpraxen und Laboren
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ird die Labormedizin ka-
puttgespart? Wenn man
mit Betriebswirt Uli Früh

von der gleichnamigen Consulting
GmbH spricht, dann scheint dieser
Punkt zumindest nicht mehr weit
weg zu sein. Früh hat die Kostenent-
wicklungen und Kostenstrukturen
von vielen Laboratorien untersucht
und mit den Kostenstrukturen einer
durchschnittlichen Vertragsarztpra-
xis nach dem Zi-PraxisPanel vergli-
chen.

Das Ergebnis: Stellt man die Kos-
ten gegenüber, kommt die durch-
schnittliche Vertragsarztpraxis auf
rd. 49 Prozent Kosten in Bezug zum
Umsatz. Gut die Hälfte (51 Prozent)
bleibt somit als Gewinn vor Steuern
übrig. Von den 49 Prozent Kosten
entfallen gut ein Viertel (27 Prozent)
auf die Personalkosten, Material und
Labor machen 3 Prozent aus, Miete

W und Nebenkosten für Praxisräume 5
Prozent, Abschreibungen 3 Prozent
und restliche Kosten, darunter Pra-
xis-IT, 11 Prozent.

Im Labor findet man eine ganz
andere Kostenstruktur vor. Hier lie-
gen die Gesamtkosten in Bezug auf
den Umsatz bei knapp 90 Prozent.
Davon machen die Personalkosten
ein Drittel (33 Prozent) aus, die Kos-
ten für die Laboranalytik 34 Pro-
zent, Raumkosten 3 Prozent, Logis-
tik und Fahrdienst 7, IT 3 Prozent
und die restlichen Kosten 8 Prozent.

Die großen Unterschiede zwi-
schen Labor und durchschnittlicher
Praxis sind letztlich nicht über-
raschend. Insbesondere die Infra-
strukturkosten, die Kosten für die
Analysegeräte und die Verbrauchs-
materialien (Reagenzien und Quali-
tätskontrollen zur Durchführung
der Analysen), die Kosten für Ent-

nahmematerialien wie auch die Kos-
ten für Probenabholungen sind Kos-
tenarten, die es in anderen Praxen in
dieser Art und in dieser Größen-
ordnung nicht gibt.

Nach einigen guten Jahren wäh-
rend der Corona-Pandemie lagen
fachärztliche Labore 2023 bei einem
Gewinn vor Steuern und vor Investi-
tionen von 10 bis 12 Prozent – trotz
ständiger Prozessoptimierungen. 

Von 2017 bis 2021 seien die Kos-
ten nun insgesamt um 19 Prozent ge-
stiegen, nach Angaben Frühs in der
Analytik um 17 Prozent, in der Lo-
gistik um 23 Prozent, in der EDV/IT
um 49 Prozent, beim Personal um 19,
und für Räumlichkeiten um 22 Pro-
zent. Von 2022 bis 2024 seien noch-
mals Steigerungen um mindestens
15 Prozent zu verzeichnen gewesen.

Wenn nun, trotz dieses Kosten-
steigerungseffekts, die Honorare für

Laborleistungen durch die Laborbe-
schlüsse und eine stärkere Quotie-
rung in den KVen um 9 Prozent und
mehr gesenkt werden, dann liegen
bereits die variablen Kosten (Rea-
genzien, Materialien) in zu vielen
Bereichen höher als die Einnahmen,
so Früh. Die neuen Pauschalen für
Material, Transport und Order-En-
try sowie die höheren Grundpau-
schalen könnten diesen Effekt nicht
ausgleichen. Derselbe Honoraref-
fekt, der in einer durchschnittlichen
Praxis zu schmerzhaften Gewinn-
einbußen führen würde, könnte La-
borpraxen am Ende Verluste brin-
gen. Denn die Kostensteigerungen
in Verbindung mit weniger Hono-
rareinnahmen und einem Mehr an
Testungen und Befundungen, seien
wirtschaftlich und finanziell nicht
verkraftbar. Die Konsequenz könn-
ten Leistungseinschränkungen sein.

Alte Weisheiten zu
Kosten im Labor gelten

nicht mehr
Wenn die Menge steigt, dann gehen die Gewinne hoch.

Dieses Gesetz der Betriebswirtschaftslehre gilt nur,
solange die Kosten je Einheit kleiner sind als der Ertrag.

Im Labor könnte jetzt ein Kipp-Punkt erreicht sein.
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ehr als 20.000 Tests auf
HbA1C macht das MVZ Dia-
beteszentrum Dr. Tews im

hessischen Gelnhausen im Jahr. Das
geschieht am Point of Care, also
direkt in der Praxis. Dr. Dietrich
Tews hat dafür sogar ein Laborgroß-
gerät angeschafft, das zehn Proben
in 2,5 Minuten analysieren kann.
„Ich habe in unserem Betrieb nicht
die Zeit, wie bei anderen Geräten
zehn Minuten auf ein Ergebnis zu
warten“, erläutert der Diabetologe,
der auch als Hausarzt zugelassen ist.

HbA1C-Tests vor Ort sind für Dia-
betologen gängige Praxis. Denn dann
erfahren die Patienten direkt beim
Besuch in der Praxis, ob ihre Bemü-
hungen um gesunde Ernährung oder
ihr Umgang mit Insulin von Erfolg
gekrönt war – oder ob es noch nicht
reicht. Das ist gut für die Com-
pliance. Außerdem müssen sie nicht
wieder in die Praxis kommen, um
den Laborwert zu besprechen. Das
entlastet die ohnehin vollen Einrich-
tungen.

Vier Euro Honorar erhält die Pra-
xis pro HbA1C-Test. Mit den Kosten
für die Tests und das Gerät und mit
der MFA-Zeit komme man mit dem
Honorar hin, der Test sei kosten-
deckend, mehr aber auch nicht, so
die Einschätzung des Diabetologen
aus Gelnhausen. Die aktuellen Pläne
der Selbstverwaltung sehen jetzt vor,
das Honorar um ein Drittel auf nur
noch 2,67 Euro zu senken. „Mehr als
20.000 Mal 1,33 Euro weniger – das
trifft uns schon“, sagt Tews. Und
wenn dann den Schwerpunktpraxen
noch zukünftig über das Gesund-
heitsversorgungsstärkungsgesetz
(GVSG) der Chronikerzuschlag ge-
nommen werde, „dann fängt es an,
an der Existenz zu knabbern“, so
Tews. Schon die Fußambulanz sei
defizitär, deshalb böten viele Praxen
die Wundversorgung gar nicht mehr
an. Das lasse sich aus den anderen
Einnahmen bislang noch querfinan-
zieren. Aber in Zukunft?

Der Gelnhäuser Arzt ist nicht der
einzige Diabetologe, der sich über
die Laborbeschlüsse des Bewer-
tungsausschusses vom Frühjahr, ins-
besondere um die Abwertung des
HbA1C, Sorgen macht. Der Wert sei
neben der Bestimmung der Glukose
der wichtigste Parameter, der in den

M

Schwerpunktpraxen erhoben werde,
sagt Toralf Schwarz, Vorsitzender
des Bundesverbands Niedergelasse-
ner Diabetologen (BVND), auf An-
frage der Ärzte Zeitung. Nach der
Abwertung werde sich dieser Test al-
lein unter Betrachtung der Labor-
erlöse nicht mehr rechnen. Aller-
dings, so der Internist weiter, „spielt
hier die Gesamtbetrachtung eine
wesentliche Rolle: Die Alternative
zur Point-of-Care-Testung sei, dass
die Patienten die Praxis zweimal
aufsuchen, einmal für das Labor,
dann für die Arztkonsultation. „Da-
mit fallen zusätzliche Personalkos-
ten an“, sagt auch der Diabetologe
aus Zwenkau in Sachsen. Er werde
daher trotz Abwertung die Leistung
weiterhin in der Praxis vorhalten.

Für die Diabetologen kommt er-
schwerend hinzu, dass die Vorgaben
der Rili-BÄK für die Erhebung des
HbA1C-Wertes verschärft werden
sollen, das heißt, die zulässige Feh-
lertoleranz wird reduziert. Immer-
hin: „Fast alle der gegenwärtig be-
triebenen Laborgeräte können for-
mal die Vorgaben einhalten“, erklärt
Toralf Schwarz. Dabei seien die An-

gaben der Hersteller zur Präzision
jedoch genau im Grenzbereich der
Vorgaben der Rili-BÄK (meist <3%,
ein Hersteller <2%). Diese Werte sei-
en allerdings in einer Laborumge-
bung ermittelt und somit kaum auf
den Praxisbetrieb übertragbar.

„Deutschland geht hier einen
Sonderweg, die Vorgaben der Rili-
BÄK sind in der Praxis letztlich nur
mit einem kaum vertretbaren Auf-
wand für alle Beteiligten zu erfül-
len“, ärgert sich der BVND-Vor-
sitzende. Sowohl Hersteller von
Laborgeräten und -Reagenzien als
auch Labore, Kliniken und Praxen
kämen hier an die Grenzen des tech-
nologisch Machbaren. Entscheidend
seien die verwendeten Chargen der
Testkits.

Falls für die Einhaltung der ver-
schärften Vorgaben ein neues Gerät
gekauft werden müsse, sei mit In-
vestitionskosten von 4.000 bis 6.000
Euro für herkömmliche POC-Labor-
geräte zu rechnen, größere Geräte,
sogenannte HPLC-Analyzer, koste-
ten 50.000 bis 60.000 Euro, würden
aber eher über Leasing-Verträge an-
geboten, wobei die Abrechnung nach

Anzahl der Analysen erfolge. Ein-
kaufsgenossenschaften könnten
günstigere Konditionen erreichen.

Die Kritik des BVND an den Be-
schlüssen des Bewertungsausschus-
ses geht gleich in mehrere Richtun-
gen. Die Änderungen berücksichtig-
ten nicht die Möglichkeit, Leistun-
gen des Kapitels 32.2 in der eigenen
Praxis zu erbringen, beschreibt
Schwarz die Position des Verbands.
Die Abwertung der Leistungen trifft
die Praxen, die am Point of Care tes-
ten, damit ungebremst, weil die Auf-
wertung der Grundpauschale oder
neue Transportkostenpauschalen an
den Diabetologen vorbeigehen.

Die Leistungen könnten „bereits
heute nicht wirtschaftlich im Praxis-
labor erbracht werden“. Aus diesem
Grund sei die GOP 32089 als Zu-
schlagsleistung eingeführt worden
(Zuschlag trägergebundene Reagen-
zien, 80 Cent). Gerade die Abwer-
tung dieser Leistung ist für den
BVND daher unverständlich.

Die „erhebliche Abwertung der
GOP 32094 (HbA1c) macht es nicht
mehr möglich, diese Leistung in der
Praxis wirtschaftlich zu erbringen“,
heißt es weiter in der Stellungnahme
des BVND. Das führe dazu, dass Pati-
enten mit einem Diabetes mellitus
allein für die notwendigen Kontrol-
len viermal jährlich zusätzlich in-
nerhalb weniger Tage die Praxis auf-
suchen müssen, um eine gleichblei-
bende Versorgungsqualität zu ge-
währleisten. „Dies kann nicht im
Sinne der Neuregelung sein“, so der
Berufsverband. Der Verband fordert
daher, „dass analog zur GOP 32089
eine Zusatzziffer zur GOP 32094 bei
Erbringung in der Praxis mit einer
qualitätsgesicherten Labormethode
und Vorliegen des Befundes inner-
halb von max. 30 min eingeführt
wird“. Konkret: „Diese Ziffer wäre
mit 1,50 Euro zu bewerten.“

Ohne diese Änderung verschlech-
tere sich die Versorgung von
Menschen mit Diabetes erheblich,
prognostizieren die Diabetologen.
Patientinnen und Patienten würden
zu unnötigen Arztpraxisbesuchen
gezwungen, um leitliniengerechte
Kontrollen der Erkrankung durch-
zuführen und die Anforderungen
der Disease-Management-Program-
me (DMP) zu erfüllen.

HbA1 c – die Absenkung
um ein Drittel trifft
Diabetologen hart

Labor wird nicht nur in Fachlaboren gemacht.
Besonders unter Diabetologen ist die Unruhe

über die geplanten Maßnahmen groß.

Das Laborgroßgerät in der Diabetologen-Praxis schafft zehn Proben in zweieinhalb
Minuten. Der Zeitgewinn rechnet sich auf Dauer. © MVZ DIABETESZENTRUM DR. TEWS GMBH

roteste der Laborverbände
und Diagnostika-Industrie?
Krisensitzungen wegen dro-

hender Honorarverluste? Vorwürfe,
die KBV handele nicht im Interesse
der Vertragsärztinnen und -ärzte?
Alles kein Grund, kurz vor Inkraft-
treten der Beschlüsse zur Labor-
reform 2025 doch noch etwas zu
ändern, sagt die Kassenärztliche
Bundesvereinigung (KBV). Auf An-
frage der Ärzte Zeitung, ob es zu den
Beschlüssen des Bewertungsaus-
schusses vom April noch Nachver-
handlungen geben werde, heißt es
von der Körperschaft, „die Auswir-
kungen der Beschlüsse werden wir
nach deren Inkrafttreten evaluieren.
Dann werden wir sehen, ob sich ein
Nachbesserungsbedarf ergibt.“

Derzeit würden die Aufwände für
Transport, Entnahmematerial und
elektronische Auftragsübermittlung
in der In-vitro-Diagnostik „aus den
technischen Leistungen intranspa-
rent finanziert“, begründet die KBV
das Gesamtpaket. Daraus ergebe sich
die Notwendigkeit, Kostenpauscha-
len für Transport, für Entnahmema-
terial und für elektronische Auf-
tragsübermittlung in den EBM auf-
zunehmen. Das stelle die zwingend
notwendige Rechtssicherheit für
Vertragsärzte her, da das Strafrecht
bei Zuweisung gegen Entgelt sowohl
Veranlasser als auch Leistungs-
erbringer gleichermaßen betreffe.

Die KBV spielt damit auf die An-
ti-Korruptionsparagrafen im Straf-
gesetzbuch (Paragraf 299 und 299a)
an. Die neuen Kostenpauschalen
stellten nun ab dem 1. Januar 2025
Transparenz und Rechtssicherheit
her, weil diese Leistungen nun im
EBM vergütet würden. Das sei auch
eine Forderung des Akkreditierte La-
bore in der Medizin e.V. (ALM) gewe-
sen. Darüber hinaus würden auch die
Bewertungen der Laborgrundpau-
schalen im Kapitel 12 EBM erhöht.

Ziel dieser Umstrukturierung sei
es allerdings gewesen, diese „leis-
tungsbedarfsneutral“ zu finanzieren.
Für die Gegenfinanzierung seien da-
her vor allem „Leistungen mit erheb-
licher Mengendynamik und techno-
logischen Fortschritten“ (zum Bei-
spiel Bestimmungen von Vitamin D,
Vitamin D3, Blutgasanalyse, Lactat,
massenspektrometrische Analysen
und Durchführung von immunhisto-
chemischen Verfahren) angepasst
worden.

P

Die Laborverbände befürchten,
durch die Abwertung der Honorare
für die Analyseleistungen könnte es
einen Mengeneffekt geben, weil von
Zuweisern mehr Leistungen ange-
fordert werden können, bevor der
Wirtschaftlichkeitsbonus sinkt. Den-
noch soll der Bonus vorerst unverän-
dert bleiben. Eine Anpassung werde
geprüft, aber nicht vor dem 1. Januar
2025 erfolgen, heißt es von der KBV.

Auch die Verlagerung von Leis-
tungen von Eigenerbringern ins La-
bor könnte einen Mengeneffekt brin-
gen. Deshalb seien die KVen ver-
pflichtet worden, die Entwicklung zu
beobachten. Im Falle von Leistungs-
verlagerungen „wird die KBV ent-
sprechende Vorgaben zur Verlage-
rung von Finanzmitteln“ machen,
schreibt die KBV auf Anfrage.

Allerdings würden die Point-of-
Care-Leistungen im EBM „nur dann
„entsprechend in ihrer Bewertung
angepasst“, wenn „Wirtschaftlich-
keitsreserven bekannt waren oder ei-
ne Kompensation durch die neuen
Kostenpauschalen vorliegt“. Denn
Praxen könnten auch „für Behand-
lungsfälle im sogenannten Eigen-
labor“ mit speziellen Laboruntersu-
chungen „zukünftig die Materialkos-
tenpauschale nach der Gebühren-
ordnungsposition GOP 40090“ ab-
rechnen. Die GOP ist mit 95 Cent be-
wertet. Zusätzlich „können Eigener-
bringer Transportkosten, Entnah-
mematerial und die Bereitstellung
einer elektronischen Auftragsertei-

lung bei praxisübergreifender Veran-
lassung abrechnen“, erläutert die
KBV, also ähnlich wie die Fachlabore.

Auf Anfrage bestätigt die KBV,
dass die Quotierung für Laborleis-
tungen verschärft werden soll. „Die
Mindestquote für die Vergütung der
Laborparameter soll von 89 Prozent
auf 85 Prozent gesenkt werden“,
heißt es.

Die KBV begründet diese Vorgabe
zur Honorarverteilung in den KVen
damit, dass die Leistungsmengen im
Bereich Labor seit Jahren stark an-
stiegen. Bei einer konstanten Min-
destquote wachse damit der Finanz-
bedarf für die Vergütung der Labor-
ärzte. Dieser wachsende Finanzbe-
darf sei „wesentlich durch die Fach-
ärzte des jeweiligen KV-Bezirks zu fi-
nanzieren“. Die Auszahlungsquote
für die Laborärzte sei jedoch in eini-
gen KV-Bezirken sogar höher als die
der Fachärzte, die diese Mindestquo-
te stützten. Sprich, die Budgetierung
der Fachärzte wirkt stärker als im
Labor. Die KVen würden „sich bemü-
hen, die neu geschaffenen Sachkos-
tenpauschalen für Transport, Ent-
nahmematerial und Order-Entry-
System zu 100 Prozent zu vergüten“.

Dass sie sich mit der Reform auf
dünnem Eis bewegt, weiß offenbar
auch die KBV: „Die Auswirkungen al-
ler Aspekte dieser Reform sind a pri-
ori nicht exakt quantifizierbar. Aus
diesem Grunde wird es eine engma-
schige Beobachtung der Auswirkun-
gen geben“, verspricht sie.

Erst evaluieren, dann
vielleicht nachbessern
Gegen die Kritik von Seiten vieler Akteure in der Labordiagnostik und darüber hinaus will
die KBV an den Beschlüssen des Bewertungsausschusses zum Labor festhalten. Durch
das neue System werde vor allem die Transparenz erhöht, heißt es auf Anfrage.

Blutabnahme: Für die Logistik rund um die Testung soll in Zukunft mehr Geld be-
reitstehen. Die Analytik wird dagegen zu weiten Teilen abgewertet. Insgesamt soll
dies laut KBV „leistungsbedarfsneutral“ sein. © MATEJ KASTELIC / GETTY IMAGES / ISTOCK
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roteste der Laborverbände
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In einzelnen Positionen des Ei-
genlabors trifft die Laborreform 
auch weitere Fachgruppen. Doch
sind die Folgen nicht ganz so ein-
deutig. So sehen die Gynäkologen
bisher keine dramatischen Aus-
wirkungen auf die Fachgruppe.

Dem Berufsverband der Frau-
enärzte liege zwar keine Simulati-
onsrechnung zur Laborreform
vor, schreibt BVF-Präsident Dr.
Klaus Doubek auf Anfrage. Im-
merhin sei für die Kernparameter
(Basisuntersuchungen) zum Prä-
senzlabor (Mikroskopie kura-
tiv/ESA-RL, Urin) keine Absen-
kung vorgesehen. Allerdings wer-
de die Abwertung der Glucosebe-
stimmung nach GOP 01812
(Screening auf Gestationsdiabe-
tes) von 16 auf 7 Punkte „weitere
Verlagerungseffekte“ auslösen,
glaubt Doubek. Und auch das
Eigenlabor der endokrinologi-
schen Parameter – „ausgewiesene
Kernkompetenz des Fachgebie-
tes“– werde „mit wenigen Aus-
nahmen weiter unattraktiv“.

Ähnlich erste Reaktionen von
Rheumatologen, die eine Abwer-
tung des CRP (GOP 32460) um 31
Prozent von 4,90 auf 3,36 Euro
hinnehmen müssen. Die Deut-
sche Gesellschaft für Rheumato-
logie und Klinische Immunologie
weist allerdings darauf hin, dass
von Abwertungen „keine Parame-
ter in der Autoimmundiagnostik
oder einschlägige Autoantikör-
per“ betroffen seien. Also auch
dort offenbar kein Worst-Case-
Szenario – auch wenn aufgrund
der Häufigkeit dieser Bestim-
mung durchaus beträchtliche
Einbußen zu erwarten seien.

BVF erwartet
Verlagerung
zum Labor
Fachgruppen mit viel
Eigenlabor sind ebenfalls
von der Reform betroffen.
Gynäkologen und Rheu-
matologen sehen keine
dramatischen Folgen.
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Herr Dr. Müller, die Aufregung bei
Laborärzten ist groß und nicht nur
dort. Wenn die Beschlüsse des Be-
wertungsausschusses zu den Dia-
gnostik-Fächern am 1. Januar un-
verändert in Kraft treten: Wie wird
das die Versorgung verändern?
Unsere Kernleistungen, die Labor-
untersuchungen des Fachlabors sol-
len über alles hinweg um rund zehn
Prozent abgewertet werden. Gleich-
zeitig sind die Kosten in den vergan-
genen Jahren deutlich gestiegen,
wenn man von 2017 bis heute zu-
sammenzählt, kommt man auf über
30 Prozent Kostensteigerung. Wie
gehen wir damit um? Wir können
diese wirtschaftliche Belastung
nicht stemmen. Es wird also zu Ver-
änderungen kommen müssen. Wir
werden im Einkauf noch stärker auf
den Preis achten, manche entschei-
den dann vielleicht auch notfalls auf
Kosten der Qualität der Testreagen-
zien. Wir werden den Logistik-Auf-
wand beim Abholen der Proben aus
den Praxen reduzieren. Und wir
werden Laboruntersuchungen selte-
ner machen oder sogar an andere
überweisen, wenn die Serien nicht
groß genug sind und somit die Wirt-
schaftlichkeit der Erbringung vor
Ort nicht mehr gegeben ist. Alles zu-
sammen führt zu längeren Befund-
laufzeiten, als das Patientinnen und
Patienten und die Praxen in der Ver-
sorgung heute gewohnt sind.

Ist eine weitere Zentralisierung und
Rationalisierung im Labor für das
Gesundheitswesen per se schlecht?
Die ambulante Versorgung braucht
Labore in der Fläche, damit eine
rasche bedarfsgerechte Labordia-
gnostik erfolgen kann. Der wirt-
schaftliche Druck trifft alle, mit der
Reform stehen kleinere Labore zur
Diskussion. Und wenn, dann heißt
das, dass der Abstand zwischen
Laborarztpraxis und Einsendern in
der Fläche vergrößert wird. Das
heißt, auch dann, wenn es einmal
dringend wird, dauert es länger, um
eine klinische Fragestellung zu

beantworten. Das kann doch nie-
mand ernsthaft wollen.

Ein Beispiel?
Ich denke dann immer an das fie-
bernde Kind am Freitagnachmittag
– mit Verdacht auf Leukämie. Das
können wir im Labor, wenn dann
noch jemand da ist, der die Blut-
probe abholt, mit dem Blick durchs
Mikroskop sehr schnell zuverlässig
klären. Gegen ein Honorar von 40
Cent übrigens. Das trägt nicht ein-
mal die Mitarbeiterzeit, die liegt für
die zwei bis drei Minuten bei 2,10
Euro. Dafür, dass das weiter mach-
bar ist, braucht es vernünftig finan-
zierte Strukturen.

Im EBM gilt ja grundsätzlich eine
Mischkalkulation. Nicht jede Leis-
tung muss kostendeckend sein. Aber
am Ende sollte ein Gewinn heraus-
kommen. Gilt das noch für Labor-
ärzte und für Mikrobiologen?
Die Schraube wird beliebig weit ge-
dreht. Die Abwertung von Leistun-
gen zur Gegenfinanzierung der er-
höhten Transportkostenpauschalen,
der erhöhten Bereitstellung von
Entnahmematerial, der erhöhten
Grundpauschalen und die Gegenfi-
nanzierung der Order-Entry-Syste-
me treibt Leistungen, die bereits
defizitär waren, noch weiter in den
roten Bereich. Ein für das Labor de-
fizitäres Blutbild, das durch eine zu-
sätzliche CRP-Analytik bisher halb-
wegs kostendeckend werden konnte,
wird durch die Abwertung beim CRP
endgültig nicht mehr kostendeckend
sein. Das können die Steigerungen
an den anderen Stellen nicht aus-
gleichen, zumal diese Leistungen
voraussichtlich auch noch stärker
als bisher quotiert werden. Also
kommt am Ende auch von den Zu-
wächsen nichts in den Laboren an.

Könnten Sie ein paar Beispiele für
sehr krasse Kürzungen nennen?
Nehmen Sie die HIV-Diagnostik
über den HIV-1- oder -2-Antikörper
Westernblot, die um 62 Prozent auf

nur noch 20,30 Euro abgewertet
wird, HCV-Bestätigungsdiagnostik
ebenso mit minus 54 Prozent – und
das alles nochmal quotiert. Das lässt
sich nicht mehr betriebswirtschaft-
lich darstellen! Selbst PCR-Untersu-
chungen, etwa auf SARS-CoV-2, ge-
hen noch weiter runter.

Laborärzte sind auch Ärzte und
nicht „nur“ Unternehmer, das beto-
nen Sie immer wieder. An welchen
Fällen drückt sich das für Sie beson-
ders aus? Haben Sie da ein Beispiel?
Es gibt Situationen, da brauchen Sie
einfach eine schnelle Labordiagnos-
tik. Verdacht auf Leukämie hatten
wir schon, ein anderes Beispiel ist
die Behandlung von Patienten nach
Transplantation. Der Einsatz von
Tacrolimus und Cyclosporin braucht
Labordiagnostik – die beiden Unter-
suchungen werden jetzt zum 1. Ja-
nuar 2025 um über 50 Prozent abge-
wertet. Wie wollen Sie das am Frei-
tagnachmittag darstellen? Als Arzt
tut mir das in der Seele weh.

Werfen wir einen Blick auf die
Früherkennungsleistungen.
Beispiel Screening auf Gestations-
diabetes, das um 56 Prozent abge-
wertet werden soll. Wird das jetzt
aus der Praxis ins Labor getrieben?
Das dürfte mehr als bisher überwie-
sen werden. Wir werden im Zwei-
felsfall eine Untersuchung aus wirt-
schaftlichen Gründen seltener
durchführen und sammeln dann die
Proben, das kann ein wenig den Ver-
lust abmildern. Das ist bei vielen Un-
tersuchungen so, die teilweise auch
von den Fachärzten vor Ort erhoben
werden. NT-Pro-BNP, TSH, HbA1c,
PSA: Das wird für alle Beteiligten
unwirtschaftlich. Wenn es dann in
Zukunft ins Labor überwiesen wird,
dann sammeln wir und sammeln
und sammeln…, bis es wirtschaftlich
wird, die Untersuchung zu machen.
Und wir wissen heute schon, dass
wegen der beschlossenen Abwer-
tung die Wirtschaftlichkeit nicht
mehr erreicht werden kann.

Könnten vielleicht hoch speziali-
sierte Untersuchungen die Verluste
an anderen Stellen ausgleichen?
Die Leistungsmenge in diesem Be-
reich ist nicht so hoch, als dass hier
ein echter Ausgleich stattfinden
könnte. Und auch hier erfolgt ja eine
Abwertung, die bei steigenden Kos-
ten die Durchführung erschwert
oder nicht mehr möglich macht.

Damit sind wir jetzt wieder bei der
unternehmerischen Seite. Auf der
einen Seite gibt es neue Einnahme-
quellen. Auf der anderen Seite wird
die Vergütung für viele Leistungen
gekürzt. Am Ende soll es ein Null-
summenspiel sein. Hat die Selbst-
verwaltung richtig gerechnet?
Wir hatten der KBV Vorschläge ge-
macht, wie man vorgehen könnte.
Dafür hätten die Krankenkassen zu-
sätzliche Mittel bereitstellen müs-

sen, etwa Kostenanteile für das Ent-
nahmematerial oder Order-Entry-
Systeme. Aber das, was jetzt daraus
geworden ist, hat mit den Vorschlä-
gen wenig zu tun. Die wieder einge-
führten Transportkosten fürs Allge-
meinlabor, die uns 2008 weg-
genommen worden sind, das lässt
man uns jetzt aus der Abwertung der
Leistungen selbst bezahlen. Die
Grundpauschale, also das Honorar
unserer ärztlichen Arbeit, die 2018
um ein Drittel gekürzt wurde, wird
jetzt wieder angehoben, aber die Ge-
genfinanzierung kommt aus dem La-
bor, also von uns selbst. Das ist nicht
fair. So würde man wohl mit keiner
anderen Arztgruppe umgehen.

Wer werden die Gewinner, wer eher
die Verlierer der Reform sein?
Statistisch mag die sogenannte Re-
form ein Nullsummenspiel auf der

Bundesebene sein, aber für das ein-
zelne Labor stellt sich das anders
dar. Wir haben festgestellt, dass je-
des vierte Labor verliert. Und wenn
dann die Honorarverteilung durch
die Vorgaben der KBV und die regio-
nalen Honorarverteilungsmaßstäbe
so kommen, wie sie jetzt geplant
sind, dann gibt es überhaupt keine
Gewinner mehr, dann wird systema-
tisch Geld aus der Versorgung mit
Labordiagnostik für andere, sicher
auch schlecht finanzierte Bereiche,
einfach abgezogen.

Welcher Effekt wird da wirksam,
können Sie das näher erläutern?
Wenn der Wirtschaftlichkeitsbonus
unverändert bleibt, dann wird zu-
gleich die Mengenbegrenzung für
die zuweisenden Ärztinnen und Ärz-
te gelockert, weil die Leistungen ja
„billiger“ werden. Dann steigt durch
die über den Bonus zunehmend ab-
fließenden Finanzmittel der Druck
auf die Laborquote noch weiter, die
geplante von der KBV vorgesehene
Mindestauszahlungsquote für das
Labor von 85 statt bisher 89 Prozent,
wird dann in vielen KVen die Regel
werden. Die größten Verlierer wer-
den die Labore sein, die viele Ein-
sender mit einem hohen Anteil an
schwer chronisch Kranken haben.
Denn die neuen Pauschalen werden
nur einmal im Behandlungsfall ge-
zahlt. Patienten, die mehrere Unter-
suchungen pro Quartal benötigen,
werden damit für die Labore beson-
ders teuer. Ein Labor kann aber
nicht wie andere Fachärzte eine Un-
tersuchung ins nächste Quartal
schieben.

Herr Dr. Müller, die GKV ist zurzeit
nicht auf Rosen gebettet. Welche
Einsparvorschläge könnten denn
aus dem Labor kommen, um die
Krankenkassen zu entlasten?
Ich sehe tatsächlich nirgendwo einen
„Bedarf“, bestimmte Leistungen ab-
zuwerten. Vielleicht ließe sich über
eine strengere Indikationsstellung
bei der Menge etwas machen. Da
könnten wir durchaus als Laborärzte
helfen. Aber welcher Arzt, welche
Ärztin wird sich am Ende des Tages
bei den Laboraufträgen gerne reinre-
den lassen? Es geht uns darum, den
Status quo zu erhalten und eine ange-
messene Berücksichtigung unserer
Kostensteigerungen zu erhalten.

Immer wieder sprechen Sie vom
Beitrag der Labordiagnostik zu ei-
ner hochwertigen Versorgung – und
dass dieser nicht wertgeschätzt
werde. Wie lässt sich das ändern?
Die Wertschätzung des Labors ist
durchaus da. Sie war vor allem wäh-
rend der Pandemie ganz stark. In der

ersten Infektionswelle sind viele
Tausend Menschen nicht gestorben
wegen der schnellen Labordiagnos-
tik. Auch viele Ärzte sehen das so,
jedem ist klar, dass eine bedarfs-
gerechte Versorgung ohne Facharzt-
labore nicht möglich ist. Dieses Ver-
ständnis wird geringer, je mehr wir
uns der Entscheider-Ebene nähern
und es um wirtschaftliche Themen
und Verteilungsdebatten beim
Honorar geht. Da wird dann gerne
gegen das schwächste Glied ent-
schieden, auch im Labor. Mit unse-
rem Offenen Brief versuchen wir ge-
meinsam mit den Mikrobiologinnen
und Mikrobiologen, an dieses
Grundverständnis zu appellieren:
Ohne die Arbeit der diagnostischen
Fachgebiete, also auch der Labor-
diagnostik, hat die sprechende Me-
dizin ja nichts zu besprechen.

In der GOÄneu kämpfen Sie ja auch
schon gegen eine drohende Abwer-
tung – die zu erwarten war.
Auch da wird dem Labor mehr zuge-
mutet, als gut ist – und auch mehr,
als 2021 in den Gesprächen mit den
Ärzteverbänden vereinbart war. Und
seitdem sind die Kosten nochmals
zweistellig gestiegen, das muss man
doch sehen! Ich begreife das nicht:
An der Spitze der KBV und der Bun-
desärztekammer sitzen aus meiner
Sicht doch die Top-Manager der Ärz-
tinnen und Ärzte. Also, ich kann mir
das nicht erlauben im Labor 28, nur
top-down zu agieren oder eine Ho-
norarverteilung nach Geschrei zu
organisieren. Wenn immer stärker
ambulantisiert wird, hat das Auswir-
kungen auf die ambulante Diagnos-
tik – das muss man doch sehen! 

Was sind Ihre Forderungen?
Wir lehnen eine Geldumverteilung
weg aus dem Labor ab. Die Beschlüs-
se zum Labor sind auszusetzen. Bis-
her verweigert sich die KBV aller-
dings. Wenn wir das nicht erreichen,
dann wird es die angesprochenen
Veränderungen geben. Ich fühle
mich ein wenig erinnert an die Re-
form 1999, als der Wirtschaftlich-
keitsbonus eingeführt wurde. Da-
mals gingen die Laboranforderungen
so drastisch zurück, dass es medizi-
nisch nicht mehr zu rechtfertigen
war. Nach einem Quartal kam dann
eine Korrektur. Dieses Mal wissen
wir schon vorher um die Folgen,
doch vermutlich wird die Reaktion
länger dauern, weil die wirtschaftli-
chen Folgen erst nach den ersten Ab-
rechnungsbescheiden sichtbar wer-
den. Das ist für die Labore nicht zu-
mutbar – und für die Patientinnen
und Patienten auch nicht.

Vielen Dank für das Gespräch!
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Wenn die Laborbeschlüsse und die Quotierung für das Fachlabor
unverändert umgesetzt werden, werden sich die Versorgungsstrukturen massiv
verändern, so ALM-Vorsitzender Dr. Michael Müller im Interview.
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Herr Dr. Müller, die Aufregung bei
Laborärzten ist groß und nicht nur
dort. Wenn die Beschlüsse des Be-
wertungsausschusses zu den Dia-
gnostik-Fächern am 1. Januar un-
verändert in Kraft treten: Wie wird
das die Versorgung verändern?
Unsere Kernleistungen, die Labor-
untersuchungen des Fachlabors sol-
len über alles hinweg um rund zehn
Prozent abgewertet werden. Gleich-
zeitig sind die Kosten in den vergan-
genen Jahren deutlich gestiegen,
wenn man von 2017 bis heute zu-
sammenzählt, kommt man auf über
30 Prozent Kostensteigerung. Wie
gehen wir damit um? Wir können
diese wirtschaftliche Belastung
nicht stemmen. Es wird also zu Ver-
änderungen kommen müssen. Wir
werden im Einkauf noch stärker auf
den Preis achten, manche entschei-
den dann vielleicht auch notfalls auf
Kosten der Qualität der Testreagen-
zien. Wir werden den Logistik-Auf-
wand beim Abholen der Proben aus
den Praxen reduzieren. Und wir
werden Laboruntersuchungen selte-
ner machen oder sogar an andere
überweisen, wenn die Serien nicht
groß genug sind und somit die Wirt-
schaftlichkeit der Erbringung vor
Ort nicht mehr gegeben ist. Alles zu-
sammen führt zu längeren Befund-
laufzeiten, als das Patientinnen und
Patienten und die Praxen in der Ver-
sorgung heute gewohnt sind.

Ist eine weitere Zentralisierung und
Rationalisierung im Labor für das
Gesundheitswesen per se schlecht?
Die ambulante Versorgung braucht
Labore in der Fläche, damit eine
rasche bedarfsgerechte Labordia-
gnostik erfolgen kann. Der wirt-
schaftliche Druck trifft alle, mit der
Reform stehen kleinere Labore zur
Diskussion. Und wenn, dann heißt
das, dass der Abstand zwischen
Laborarztpraxis und Einsendern in
der Fläche vergrößert wird. Das
heißt, auch dann, wenn es einmal
dringend wird, dauert es länger, um
eine klinische Fragestellung zu

beantworten. Das kann doch nie-
mand ernsthaft wollen.

Ein Beispiel?
Ich denke dann immer an das fie-
bernde Kind am Freitagnachmittag
– mit Verdacht auf Leukämie. Das
können wir im Labor, wenn dann
noch jemand da ist, der die Blut-
probe abholt, mit dem Blick durchs
Mikroskop sehr schnell zuverlässig
klären. Gegen ein Honorar von 40
Cent übrigens. Das trägt nicht ein-
mal die Mitarbeiterzeit, die liegt für
die zwei bis drei Minuten bei 2,10
Euro. Dafür, dass das weiter mach-
bar ist, braucht es vernünftig finan-
zierte Strukturen.

Im EBM gilt ja grundsätzlich eine
Mischkalkulation. Nicht jede Leis-
tung muss kostendeckend sein. Aber
am Ende sollte ein Gewinn heraus-
kommen. Gilt das noch für Labor-
ärzte und für Mikrobiologen?
Die Schraube wird beliebig weit ge-
dreht. Die Abwertung von Leistun-
gen zur Gegenfinanzierung der er-
höhten Transportkostenpauschalen,
der erhöhten Bereitstellung von
Entnahmematerial, der erhöhten
Grundpauschalen und die Gegenfi-
nanzierung der Order-Entry-Syste-
me treibt Leistungen, die bereits
defizitär waren, noch weiter in den
roten Bereich. Ein für das Labor de-
fizitäres Blutbild, das durch eine zu-
sätzliche CRP-Analytik bisher halb-
wegs kostendeckend werden konnte,
wird durch die Abwertung beim CRP
endgültig nicht mehr kostendeckend
sein. Das können die Steigerungen
an den anderen Stellen nicht aus-
gleichen, zumal diese Leistungen
voraussichtlich auch noch stärker
als bisher quotiert werden. Also
kommt am Ende auch von den Zu-
wächsen nichts in den Laboren an.

Könnten Sie ein paar Beispiele für
sehr krasse Kürzungen nennen?
Nehmen Sie die HIV-Diagnostik
über den HIV-1- oder -2-Antikörper
Westernblot, die um 62 Prozent auf

nur noch 20,30 Euro abgewertet
wird, HCV-Bestätigungsdiagnostik
ebenso mit minus 54 Prozent – und
das alles nochmal quotiert. Das lässt
sich nicht mehr betriebswirtschaft-
lich darstellen! Selbst PCR-Untersu-
chungen, etwa auf SARS-CoV-2, ge-
hen noch weiter runter.

Laborärzte sind auch Ärzte und
nicht „nur“ Unternehmer, das beto-
nen Sie immer wieder. An welchen
Fällen drückt sich das für Sie beson-
ders aus? Haben Sie da ein Beispiel?
Es gibt Situationen, da brauchen Sie
einfach eine schnelle Labordiagnos-
tik. Verdacht auf Leukämie hatten
wir schon, ein anderes Beispiel ist
die Behandlung von Patienten nach
Transplantation. Der Einsatz von
Tacrolimus und Cyclosporin braucht
Labordiagnostik – die beiden Unter-
suchungen werden jetzt zum 1. Ja-
nuar 2025 um über 50 Prozent abge-
wertet. Wie wollen Sie das am Frei-
tagnachmittag darstellen? Als Arzt
tut mir das in der Seele weh.

Werfen wir einen Blick auf die
Früherkennungsleistungen.
Beispiel Screening auf Gestations-
diabetes, das um 56 Prozent abge-
wertet werden soll. Wird das jetzt
aus der Praxis ins Labor getrieben?
Das dürfte mehr als bisher überwie-
sen werden. Wir werden im Zwei-
felsfall eine Untersuchung aus wirt-
schaftlichen Gründen seltener
durchführen und sammeln dann die
Proben, das kann ein wenig den Ver-
lust abmildern. Das ist bei vielen Un-
tersuchungen so, die teilweise auch
von den Fachärzten vor Ort erhoben
werden. NT-Pro-BNP, TSH, HbA1c,
PSA: Das wird für alle Beteiligten
unwirtschaftlich. Wenn es dann in
Zukunft ins Labor überwiesen wird,
dann sammeln wir und sammeln
und sammeln…, bis es wirtschaftlich
wird, die Untersuchung zu machen.
Und wir wissen heute schon, dass
wegen der beschlossenen Abwer-
tung die Wirtschaftlichkeit nicht
mehr erreicht werden kann.

Könnten vielleicht hoch speziali-
sierte Untersuchungen die Verluste
an anderen Stellen ausgleichen?
Die Leistungsmenge in diesem Be-
reich ist nicht so hoch, als dass hier
ein echter Ausgleich stattfinden
könnte. Und auch hier erfolgt ja eine
Abwertung, die bei steigenden Kos-
ten die Durchführung erschwert
oder nicht mehr möglich macht.

Damit sind wir jetzt wieder bei der
unternehmerischen Seite. Auf der
einen Seite gibt es neue Einnahme-
quellen. Auf der anderen Seite wird
die Vergütung für viele Leistungen
gekürzt. Am Ende soll es ein Null-
summenspiel sein. Hat die Selbst-
verwaltung richtig gerechnet?
Wir hatten der KBV Vorschläge ge-
macht, wie man vorgehen könnte.
Dafür hätten die Krankenkassen zu-
sätzliche Mittel bereitstellen müs-

sen, etwa Kostenanteile für das Ent-
nahmematerial oder Order-Entry-
Systeme. Aber das, was jetzt daraus
geworden ist, hat mit den Vorschlä-
gen wenig zu tun. Die wieder einge-
führten Transportkosten fürs Allge-
meinlabor, die uns 2008 weg-
genommen worden sind, das lässt
man uns jetzt aus der Abwertung der
Leistungen selbst bezahlen. Die
Grundpauschale, also das Honorar
unserer ärztlichen Arbeit, die 2018
um ein Drittel gekürzt wurde, wird
jetzt wieder angehoben, aber die Ge-
genfinanzierung kommt aus dem La-
bor, also von uns selbst. Das ist nicht
fair. So würde man wohl mit keiner
anderen Arztgruppe umgehen.

Wer werden die Gewinner, wer eher
die Verlierer der Reform sein?
Statistisch mag die sogenannte Re-
form ein Nullsummenspiel auf der

Bundesebene sein, aber für das ein-
zelne Labor stellt sich das anders
dar. Wir haben festgestellt, dass je-
des vierte Labor verliert. Und wenn
dann die Honorarverteilung durch
die Vorgaben der KBV und die regio-
nalen Honorarverteilungsmaßstäbe
so kommen, wie sie jetzt geplant
sind, dann gibt es überhaupt keine
Gewinner mehr, dann wird systema-
tisch Geld aus der Versorgung mit
Labordiagnostik für andere, sicher
auch schlecht finanzierte Bereiche,
einfach abgezogen.

Welcher Effekt wird da wirksam,
können Sie das näher erläutern?
Wenn der Wirtschaftlichkeitsbonus
unverändert bleibt, dann wird zu-
gleich die Mengenbegrenzung für
die zuweisenden Ärztinnen und Ärz-
te gelockert, weil die Leistungen ja
„billiger“ werden. Dann steigt durch
die über den Bonus zunehmend ab-
fließenden Finanzmittel der Druck
auf die Laborquote noch weiter, die
geplante von der KBV vorgesehene
Mindestauszahlungsquote für das
Labor von 85 statt bisher 89 Prozent,
wird dann in vielen KVen die Regel
werden. Die größten Verlierer wer-
den die Labore sein, die viele Ein-
sender mit einem hohen Anteil an
schwer chronisch Kranken haben.
Denn die neuen Pauschalen werden
nur einmal im Behandlungsfall ge-
zahlt. Patienten, die mehrere Unter-
suchungen pro Quartal benötigen,
werden damit für die Labore beson-
ders teuer. Ein Labor kann aber
nicht wie andere Fachärzte eine Un-
tersuchung ins nächste Quartal
schieben.

Herr Dr. Müller, die GKV ist zurzeit
nicht auf Rosen gebettet. Welche
Einsparvorschläge könnten denn
aus dem Labor kommen, um die
Krankenkassen zu entlasten?
Ich sehe tatsächlich nirgendwo einen
„Bedarf“, bestimmte Leistungen ab-
zuwerten. Vielleicht ließe sich über
eine strengere Indikationsstellung
bei der Menge etwas machen. Da
könnten wir durchaus als Laborärzte
helfen. Aber welcher Arzt, welche
Ärztin wird sich am Ende des Tages
bei den Laboraufträgen gerne reinre-
den lassen? Es geht uns darum, den
Status quo zu erhalten und eine ange-
messene Berücksichtigung unserer
Kostensteigerungen zu erhalten.

Immer wieder sprechen Sie vom
Beitrag der Labordiagnostik zu ei-
ner hochwertigen Versorgung – und
dass dieser nicht wertgeschätzt
werde. Wie lässt sich das ändern?
Die Wertschätzung des Labors ist
durchaus da. Sie war vor allem wäh-
rend der Pandemie ganz stark. In der

ersten Infektionswelle sind viele
Tausend Menschen nicht gestorben
wegen der schnellen Labordiagnos-
tik. Auch viele Ärzte sehen das so,
jedem ist klar, dass eine bedarfs-
gerechte Versorgung ohne Facharzt-
labore nicht möglich ist. Dieses Ver-
ständnis wird geringer, je mehr wir
uns der Entscheider-Ebene nähern
und es um wirtschaftliche Themen
und Verteilungsdebatten beim
Honorar geht. Da wird dann gerne
gegen das schwächste Glied ent-
schieden, auch im Labor. Mit unse-
rem Offenen Brief versuchen wir ge-
meinsam mit den Mikrobiologinnen
und Mikrobiologen, an dieses
Grundverständnis zu appellieren:
Ohne die Arbeit der diagnostischen
Fachgebiete, also auch der Labor-
diagnostik, hat die sprechende Me-
dizin ja nichts zu besprechen.

In der GOÄneu kämpfen Sie ja auch
schon gegen eine drohende Abwer-
tung – die zu erwarten war.
Auch da wird dem Labor mehr zuge-
mutet, als gut ist – und auch mehr,
als 2021 in den Gesprächen mit den
Ärzteverbänden vereinbart war. Und
seitdem sind die Kosten nochmals
zweistellig gestiegen, das muss man
doch sehen! Ich begreife das nicht:
An der Spitze der KBV und der Bun-
desärztekammer sitzen aus meiner
Sicht doch die Top-Manager der Ärz-
tinnen und Ärzte. Also, ich kann mir
das nicht erlauben im Labor 28, nur
top-down zu agieren oder eine Ho-
norarverteilung nach Geschrei zu
organisieren. Wenn immer stärker
ambulantisiert wird, hat das Auswir-
kungen auf die ambulante Diagnos-
tik – das muss man doch sehen! 

Was sind Ihre Forderungen?
Wir lehnen eine Geldumverteilung
weg aus dem Labor ab. Die Beschlüs-
se zum Labor sind auszusetzen. Bis-
her verweigert sich die KBV aller-
dings. Wenn wir das nicht erreichen,
dann wird es die angesprochenen
Veränderungen geben. Ich fühle
mich ein wenig erinnert an die Re-
form 1999, als der Wirtschaftlich-
keitsbonus eingeführt wurde. Da-
mals gingen die Laboranforderungen
so drastisch zurück, dass es medizi-
nisch nicht mehr zu rechtfertigen
war. Nach einem Quartal kam dann
eine Korrektur. Dieses Mal wissen
wir schon vorher um die Folgen,
doch vermutlich wird die Reaktion
länger dauern, weil die wirtschaftli-
chen Folgen erst nach den ersten Ab-
rechnungsbescheiden sichtbar wer-
den. Das ist für die Labore nicht zu-
mutbar – und für die Patientinnen
und Patienten auch nicht.

Vielen Dank für das Gespräch!
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Wenn die Laborbeschlüsse und die Quotierung für das Fachlabor
unverändert umgesetzt werden, werden sich die Versorgungsstrukturen massiv
verändern, so ALM-Vorsitzender Dr. Michael Müller im Interview.

„Ohne Labor hat die
sprechende Medizin
nichts zu besprechen“

Das Interview führte Hauke Gerlof
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Die vertragsärztlich tätigen Ärztinnen und Ärzte der Mitgliedslabore des Verbandes 
der Akkreditierten Labore in der Medizin (ALM e.V.) und des Berufsverbandes der 
Ärzte für Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie (BÄMI e.V.)  sind 
besorgt über die aktuelle Beschlusslage des Bewertungsausschusses (709. Sitzung, 
19.04.2024) und die Vorgaben der Kassenärztlichen Bundesvereinigung gemäß  
§ 87b Abs. 4 SGB V zur Honorarverteilung. Sie lehnen die erheblichen Abwertungen 
in der Labordiagnostik zur Finanzierung der richtigerweise eingeführten Pauschalen 
ab. Die Abwertungen können  wirtschaftlich nicht mehr aufgefangen werden und 
gefährden so die Existenz der Labore und damit auch die flächendeckende und 
wohnortnahe Versorgung. 
Die Beschlüsse sehen zur Finanzierung neu eingeführter Pauschalen für Entnahme­
material und digitale Systeme sowie zur Anhebung der fachärztlichen Grund­
pauschale eine erhebliche Abwertung der Kostenerstattungen der kurativen Labor­
diagnostik im Umfang von durchschnittlich 10 Prozent vor. Dies betrifft neben  
den fachärztlichen Laboren auch alle übrigen vertragsärztlich tätigen Ärztinnen  
und Ärzte mit einem Leistungsanteil in der In­vitro­Labordiagnostik. Eine  
von unab hängigen Experten durchgeführte Simulation der betriebswirtschaftlichen 
 Auswirkungen des Beschlusses zeigt, dass viele Facharztlabore bei unveränderten 
Leistungen und Qualität mit einem Rückgang des Honorars rechnen müssen, was  
zu erheblichen wirtschaftlichen Verwerfungen führen könnte.

Die Verbände plädieren für eine Reform, die sich am medizinischen Bedarf der 
Patienten orientiert und die notwendige breite Struktur fachärztlicher Labore  sichert. 
Sie fordern daher 
•  eine Anpassung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 709. Sitzung.
•  eine Überarbeitung der KBV­Vorgaben gemäß § 87b Absatz 4 zur Honorar­

verteilung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen.
•  eine faire und auskömmliche Honorarverteilung in den KV­Bezirken.

Unterstützen Sie unsere Anliegen zur Laborreform 2025! 
Helfen Sie uns, eine faire Honorarverteilung und eine hochwertige, flächendeckende 
Laborversorgung zu sichern. Vielen Dank für Ihr Engagement! 
 

Fachärzte warnen: Abwertungen in der Labordiagnostik gefährden 
die flächen deckende und wohnortnahe Versorgung!

Hier können Sie sich an  
unserer Petition beteiligen: 
https://go.sn.pub/r9u5zc

OFFENER BRIEF DES  

ALM E.V. UND BÄMI E.V.
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